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1.1. El sueño 
El sueño es una de las más importantes funciones biológicas para garantizar el bienestar 
del ser humano. Dormir es una conducta natural, periódica, transitoria y reversible que 
consume prácticamente un tercio de la vida y cuyos mecanismos y función todavía no 
son bien conocidos. Lo que se sabe con seguridad es que dormir, o no hacerlo, afecta 
diferentes procesos fisiológicos, psicológicos y el comportamiento.1  
Como indica Dement,2 “El interés en el sueño ha existido desde el principio de la 
historia. Quizás sólo el amor y los conflictos humanos han recibido más atención de 
poetas y escritores.” A pesar de esto, durante mucho tiempo el estudio de los trastornos 
del sueño se ha considerado como una materia de escasa importancia en la medicina. 
Sin embargo, en las últimas décadas ha aumentado el interés en la investigación en este 
campo, tanto en el ámbito de la clínica como en el de la epidemiología y salud pública.  
Según Buela-Casal y Miró Morales,3 desde la antigüedad hasta el siglo XVII, el 
conocimiento sobre el sueño era intuitivo y se basaba en concepciones mágico-
religiosas y filosóficas. El periodo desde el siglo XVIII hasta los años 30 del siglo XX 
es cuando surgen las primeras aproximaciones experimentales, aunque todavía no se 
disponía de la metodología adecuada para obtener, en muchos casos, resultados 
definitivos. A partir de entonces, se inició la etapa científica marcada por el desarrollo 
del electroencefalograma (EEG) y por los avances del análisis neurofisiológico, con los 
cuales se observó que el sueño era un proceso activo, que requiere esfuerzo para 
mantenerlo y donde existe actividad cerebral, metabólica e inmunológica. 
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1.2. La regulación del sueño 
Los principales reguladores del sueño en el ser humano son el ritmo circadiano y el 
control homeostático. El ritmo circadiano marcado por la alternancia regular entre la 
vigilia y el sueño es la expresión más evidente de la existencia de una periodicidad 
biológica. Se trata de un reloj interno de aproximadamente 24 horas, que está ubicado 
en el núcleo supraquiasmático del hipotálamo y tiene como función regular el tiempo de 
sueño y consolidar el ciclo sueño-vigilia mediante la estimulación de la secreción de 
melatonina por la glándula pineal.4 La luz, la actividad física y la melatonina son los 
principales agentes sincronizadores de este marcapaso circadiano.  
La mayoría de los organismos que viven bajo condiciones naturales expresan 
diariamente ritmos en su conducta, fisiología y bioquímica. Los ritmos circadianos 
tienen una gran importancia adaptativa ya que reflejan los cambios del mundo externo 
en el medio interno y preparan, por lo tanto, al organismo para cambios ambientales 
programados o predecibles. Aunque el ritmo circadiano más evidente en humanos es el 
ciclo sueño-vigilia, otros parámetros fisiológicos y conductuales también exhiben 
ritmicidad biológica, como la temperatura corporal, la secreción de hormonas, la 
función cardiopulmonar, la función cognitiva y el estado de ánimo.5  
Las características del sueño, el nivel de vigilancia y la calidad de los comportamientos 
dependen en cierta medida de los factores circadianos. Se ha propuesto la existencia de 
dos osciladores que se acoplan normalmente entre sí, sincronizándose. Estos osciladores 
son la temperatura corporal y el ritmo vigilia-sueño. El ritmo de la temperatura es el 
oscilador fuerte (componente endógeno dominante) mientras que el ritmo vigilia-sueño 
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estaría bajo la influencia del oscilador débil, más sensible a los factores externos. La 
posición relativa del ritmo vigilia-sueño en relación con el ritmo de la temperatura varía 
según la tipología de los individuos (sujetos de día o sujetos de noche).4  
Además del ritmo circadiano, también contribuye en la regulación del sueño el proceso 
homeostático. Este mecanismo controla la acumulación de sueño debido y su 
recuperación, y para ello se basa en la duración de la vigilia previa y de la calidad y 
duración de los episodios de sueño. En otras palabras, por este control se aumenta la 
propensión al sueño cuando éste es insuficiente o de mala calidad, y se reduce la 
propensión frente al exceso de sueño. Se ha teorizado que tal vez este proceso 
homeostático sea regulado por sustancias endógenas (procesos “S” y “C”) que se 
acumulan durante la vigilia y el sueño.1  
1.3. Las fases del sueño 
En el periodo de sueño humano se pueden distinguirse dos tipos de sueño: el sueño 
lento u ortodoxo (que tiene cuatro fases, de más superficial a más profundo), y el sueño 
paradójico o MOR (movimientos oculares rápidos). Esquemáticamente, el sueño lento 
depende del oscilador vigilia-sueño, mientras que el sueño MOR, la latencia del sueño y 
el tiempo total de sueño dependen del oscilador temperatura.4 
Sueño lento 
Fase 1: La primera fase del sueño es el adormecimiento, y corresponde al estado de 
somnolencia que suele tardar unos pocos minutos. En ella, el cuerpo inicia una 
distensión muscular, la respiración se vuelve uniforme, y en el EEG se observa una 
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actividad cerebral más lenta que la que existía en vigilia. Es la fase de sueño ligero, en 
la que aún se perciben la mayoría de estímulos auditivos y táctiles que suceden al 
alrededor. Se caracteriza también por lentos movimientos de los ojos y ensoñaciones 
cortas muy vívidas. Fisiológicamente es un paso intermedio entre la vigilia y el sueño. 
Fase 2: En esta fase las ondas cerebrales se lentifican algo más y el sistema nervioso 
bloquea las vías de acceso de la información sensorial, lo que facilita la conducta de 
dormir. El tono muscular es menor que en la fase 1, y desaparecen los movimientos 
oculares. El sueño de fase 2 es parcialmente reparador, lo que sugiere que no es 
suficiente para descansar completamente. 
Fase 3: Posteriormente empieza un sueño más profundo, o sueño lento, en el que 
aparecen las ondas delta en el EEG. En esta fase se bloquean los mensajes sensoriales, 
hay una pérdida de conciencia, y disminuyen la temperatura corporal, la tensión arterial 
y el ritmo respiratorio. El sueño de fase 3 es esencial para que la persona descanse.  
Fase 4: Es la fase de mayor profundidad del sueño, en la que la actividad cerebral es 
más lenta. Al igual que la fase 3, es un período esencial para la restauración física y 
sobre todo psíquica del organismo.  
Sueño paradójico o MOR 
Dos características importantes identifican esta fase: los movimientos oculares rápidos y 
una relajación muscular total. La actividad eléctrica cerebral de esta fase es rápida y el 
patrón en el EEG es similar al de la vigilia. Los mecanismos de control de homeostasis 
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están reducidos o ausentes y se alteran funciones básicas como la presión arterial, la 
respiración o la temperatura. En esta fase se producen los sueños narrativos típicos. 
Arquitectura del sueño 
La naturaleza cíclica del sueño es regular y predecible.1 Una noche de sueño está 
formada por de cuatro a seis ciclos, de unos 80 a 110 minutos cada ciclo. La mayoría de 
los periodos de sueño lento, especialmente la fase 4, tienen lugar en el primer tercio de 
la noche, mientras que la mayor parte de los periodos MOR se producen en el último 
tercio de la misma.  
Estos patrones de sueño cambian a lo largo de la vida de una persona. Por ejemplo, en 
los bebés casi el 50% del sueño es sueño MOR, mientras que en adultos jóvenes, el 
sueño MOR corresponde a la cuarta parte del periodo total del sueño. En los ancianos, 
se produce una reducción tanto del sueño lento como del sueño MOR. Además, la 
duración de cada fase y la alternancia también dependen de otros factores como la 
privación de sueño en días previos y el consumo de fármacos. 
1.4. La valoración del sueño 
1.4.1. Medidas objetivas 
El estudio polisomnográfico (PSG) es el más completo de los métodos para valorar el 
sueño, y se suele realizar en centros médicos especializados en trastornos del sueño. 
Corresponde al registro simultáneo y continuo de múltiplos parámetros fisiológicos 
durante el sueño. El sueño es valorado por la monitorización de las ondas cerebrales vía 
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EEG, de la actividad muscular vía electromiografía en los músculos del mentón, y de 
los movimientos oculares mediante electrooculografía.6 El uso de esta técnica es 
limitado en la población anciana, pues requiere procedimientos complejos e 
moderadamente invasivos. 
Como la técnica del PSG no resulta apropiada para efectuar registros durante algunos 
días consecutivos, la actigrafía surge como una alternativa no invasiva, de fácil uso, 
portátil y de menor coste para registrar los patrones de sueño-vigilia. La actigrafía se 
basa en el principio de que durante el sueño disminuyen los movimientos hasta el 
reposo, y se trata de registrar mediante un velocímetro (actígrafo) la actividad motora a 
lo largo de periodos de tiempo prolongados, habitualmente una semana. El sensor tiene 
apariencia de un reloj de pulsera que se coloca en una extremidad, muñeca 
(generalmente del brazo dominante) o tobillo, y registra la actividad motora en 
intervalos de 1 a 5 segundos. La información se almacena en el mismo sensor y 
posteriormente se ingresa a un ordenador para su procesado, análisis, informe y 
representación grafica de lo grabado.  
1.4.2. Medidas subjetivas 
Las medidas subjetivas son de fácil aplicación y útiles tanto para el diagnóstico como 
para el seguimiento y valoración del efecto de tratamiento de pacientes con trastornos 
del sueño. Una alternativa son las agendas del sueño, en las que el paciente recibe 
instrucciones para anotar a cada día el horario de acostarse y despertarse, el tiempo que 
tarda en quedarse dormido después de acostarse (latencia del sueño), el sueño durante el 
día, entre otros. Además, en estudios epidemiológicos se pueden recoger mediante 
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cuestionarios información autorreportada sobre la duración y la calidad del sueño a una 
gran cantidad de personas y contrastarlas con otras variables del mismo cuestionario.  
En este sentido, la correlación entre la duración del sueño autorreportada y la medida 
con el actígrafo es buena e independiente de la calidad del sueño.7  
En los últimos años, se han desarrollado cuestionarios para evaluar características del 
sueño. Uno de los más utilizados es el Pittsburg Sleep Quality Instrument.8 Se trata de 
un cuestionario auto-informado con 19 ítems sobre la percepción de la calidad del sueño 
en los últimos 30 días. Además, algunas escala han sido propuestas y ampliamente 
utilizadas para valorar la somnolencia diurna, como la Epworth Sleepiness Scale.9 Sin 
embargo, aunque los citados instrumentos tengan larga aplicación en investigación 
clínica sobre sueño, todavía se discute su utilidad y validez en la población anciana; 
además, en lugar de estos instrumentos, se sugiere que la selección de preguntas 
específicamente dirigidas a los trastornos del sueño de interés serían recomendadas para 
evaluar la calidad del sueño en personas mayores.6  
1.5. La duración del sueño 
La cantidad necesaria de sueño en el ser humano es una magnitud que depende de 
factores biológicos, conductuales y ambientales. En la influencia de estos factores se 
aprecian variaciones considerables entre los individuos.4 De hecho, se ha comentado 
que el tiempo necesario de sueño es tan individual como la cantidad necesaria de 
comida.10  
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Para que el sueño resulte reparador, el tiempo dedicado al mismo debe coincidir con el 
ritmo circadiano y con las necesidades de cada individuo. Así, hay sujetos que duermen 
cinco horas o menos y otros que precisan más de nueve horas para encontrase bien. 
También hay aquellos con una necesidad variable de sueño, y finalmente, la gran 
mayoría duerme regularmente entre 7 y 8 horas. Las personas que duermen mucho por 
la noche (>9 horas) tienen mayor cantidad e intensidad de periodos MOR.5  
Las necesidades de sueño aumentan con el trabajo físico, el ejercicio, la enfermedad, el 
embarazo, el estrés mental en general y el incremento en la actividad mental. De hecho, 
los periodos MOR aumentan después de la exposición a estímulos psicológicos 
intensos, como las situaciones en que hay que aprender cosas difíciles y el estrés, y 
después del empleo de sustancias químicas o medicamentos que reducen la actividad de 
las catecolaminas cerebrales.1 
En las últimas décadas, se ha observado una reducción gradual y progresiva de la 
duración del sueño, posiblemente relacionada con los efectos de la industrialización en 
la sociedad moderna. Por ejemplo, en el estudio realizado en 1959 por la Sociedad 
Americana del Cáncer, el 78,5% de las personas reportaron dormir entre 7 y <9 horas, 
mientras que un 13% dormía menos de 7 horas por noche.11 Sin embargo, en otro 
estudio más reciente realizado entre 2004 y 2007 también en los Estados Unidos de 
América, se observó que un sólo el 63,3% refería dormir 7 u 8 horas, y la proporción de 
personas que dormían menos de 7 horas aumentó a un 28,3%.12  
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1.6. La calidad del sueño 
En general, los trastornos del sueño afectan a una de cada 4 personas adultas.13 Los 
factores que afectan la calidad del sueño son diversos, especialmente en personas 
mayores. Además del estado de salud y del estilo de vida (actividad física, dieta, etc.), 
algunos factores ambientales también pueden afectar directamente la calidad del sueño, 
como las características del dormitorio, el colchón, la temperatura y el nivel de ruidos. 
La definición de calidad del sueño es compleja, pues están implicados aspectos 
cuantitativos, como la duración, latencia, eficiencia (razón entre el tiempo dormido y el 
tiempo en la cama), número de despertares nocturnos, y otros  aspectos cualitativos y 
más subjetivos, como la percepción de un sueño reparador y suficiente, es decir, 
despertarse por la mañana y sentirse con energía suficiente para afrontar al nuevo día. 
1.6.1. Clasificación de los trastornos del sueño 
La primera Clasificación Internacional de los Trastornos del Sueño (CITS-1) fue 
elaborada por la Academia Americana de Medicina del Sueño en 1990. Después de una 
versión revisada en 1997, en el año de 2005 se publicó la clasificación más reciente 
hasta el presente, la CITS-2.14 Esta clasificación divide los trastornos del sueño en siete 
grupos en función de su síntoma principal:  
Insomnio: es la presencia repetitiva de dificultad para conciliar o mantener el sueño, 
despertar precoz, o sensación de sueño insuficiente o poco reparador.  
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Hipersomnia: trastorno cuya principal característica es la excesiva somnolencia diurna 
que no puede atribuirse a una dificultad para el sueño nocturno ni a cambios en el ritmo 
circadiano. 
Trastorno respiratorio: la más frecuente es la apnea del sueño, y se caracteriza por 
interrupciones involuntarias de la respiración durante el sueño. 
Parasomnia: son trastornos de la conducta o comportamientos anormales que tienen 
lugar durante el sueño; incluye los trastornos del despertar (despertar confusional, 
terrores nocturnos, sonambulismo), las pesadillas, enuresis, entre otros. 
Alteración del ritmo circadiano: se trata del acortamiento, alargamiento o 
irregularidades del ciclo, y puede deberse al uso de fármacos, enfermedades mentales, 
trabajos en turnos, jet-lag, entre otros. 
Movimientos anormales: calambres nocturnos, síndrome de las piernas inquietas, 
movimientos límbicos involuntarios, etc. 
Trastornos aislados: ronquido, sueño corto o prolongado, mioclonías, somnílocuos, 
bruxismo, etc.    
1.6.2. Tratamientos 
Existen diversos tratamientos para afrontar las alteraciones del sueño, desde las terapias 
no invasivas hasta las que suponen cambios bioquímicos en el sistema nervioso central, 
como los medicamentos ansiolíticos e hipnóticos. 
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El término “higiene del sueño” se aplica al conjunto de medidas conductuales que 
tienen como objetivo favorecer mejores hábitos de sueño y aumentar la conciencia y el 
conocimiento del impacto en el sueño de los hábitos y de los factores del entorno.5 
Además de recomendar que se adecúen lo mejor posible las condiciones del dormitorio 
(temperatura, sonidos, iluminación, y rigidez del colchón), este enfoque alega que los 
trastornos del sueño, en particular el insomnio, pueden provenir de una serie de 
actitudes contraproducentes para el sueño y que deben evitarse. Las principales 
recomendaciones son: practicar ejercicio físico regularmente, establecer un horario 
regular para la cena y no ir a la cama con hambre, evitar el consumo de tabaco, alcohol 
o cafeína y el ejercicio físico excesivo antes de irse a la cama, evitar beber gran 
volumen de líquido antes de acostarse, acostarse sólo cuando se tiene sueño, evitar 
utilizar el dormitorio para actividades como ver televisión o usar el ordenador, dormir 
no más que lo necesario para sentirse descansado al día siguiente, e intentar levantarse 
aproximadamente a la misma hora todos los días, 7 días a la semana. 
1.7. El sueño en el anciano 
De la observación anecdótica y de la evidencia empírica está claro que el sueño difiere 
entre las personas mayores y los adultos más jóvenes.13,15,16 Con considerable 
frecuencia las personas mayores tardan más tiempo antes de alcanzar el sueño (mayor 
tiempo de latencia), presentan el ritmo circadiano avanzado (se acuestan antes y se 
despiertan antes), reducción del sueño lento (especialmente el sueño reparador de las 
fases 3 y 4) y del sueño MOR, tienen el sueño fragmentado y con despertares múltiples 
(sueño menos eficiente), y somnolencia diurna.17-19 Algunos aspectos del estilo de vida 
y del estado de salud también podrían explicar el cambio en el patrón del sueño al 
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envejecer, entre ellos están las cuestiones sociales (jubilación, viudez, propensión al 
aislamiento social), y la elevada prevalencia de enfermedades crónicas, trastornos 
mentales y de otros problemas de salud que suponen dolor, incomodidad o el uso de 
medicamentos que pueden afectar el sueño.17,20  
Sin embargo, la mayoría de las veces la alteración en el patrón del sueño que ocurre en 
el envejecimiento se asocia a otras condiciones relacionadas con la edad, y por esto el 
deterioro del sueño al parecer posiblemente no se debe a la edad per se.21 Aunque los 
ancianos presenten prevalencias de trastornos del sueño más altas que adultos más 
jóvenes, el deterioro del sueño y sus consecuencias no deben ser considerados como una 
parte inevitable del envejecimiento.6 De hecho, muchos de los trastornos del sueño son 
reversibles o tratables,6 de modo que las acciones individuales y colectivas realizadas 
con el objetivo de mejorar la calidad del sueño tendrán un importante impacto en la 
población anciana. 
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2.1. PLANTEAMIENTO 
El planteamiento de la tesis doctoral se centra en una serie de hechos: 
1. El envejecimiento de la población: 
El aumento en el número y en la proporción de personas mayores es uno de los 
cambios más significativos que se han dado en las sociedades desarrolladas, y 
también en España, a partir de la segunda mitad del siglo XX. Esta transición 
demográfica es consecuencia de la disminución de la natalidad y de la 
mortalidad, y del progresivo aumento de la esperanza de vida. 
2. El sueño como indicador de salud: 
La relación entre dormir bien y presentar un buen estado de salud es intuitiva, 
pero también se basa en la evidencia empírica de importantes estudios 
epidemiológicos. Se ha observado que los trastornos tanto en la duración como 
en la calidad del sueño tienen un impacto recíproco en la salud y en la calidad de 
vida, aunque los mecanismos de estas asociaciones no son bien conocidos. 
Además, no está claro si este impacto sobre la salud se debe a la duración 
extrema del sueño, a problemas con la calidad del sueño, o mismo a un patrón de 
sueño perjudicial con alteraciones concurrentes de la duración y la calidad del 
sueño. 
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3. La posible asociación de la duración del sueño con las caídas: 
Las caídas accidentales son muy frecuentes en la población anciana, y se asocian 
a una mayor morbimortalidad. Algunos mecanismos podrían explicar el aumento 
del riesgo de caídas en personas con duración extrema del sueño; sin embargo, 
se desconoce si la asociación entre la duración del sueño y las caídas es 
independiente de la calidad del sueño. 
4. La limitación funcional en el envejecimiento: 
Aunque las enfermedades crónicas son muy frecuentes en la población anciana, 
su impacto en la salud de los individuos se ha reducido sustancialmente con el 
desarrollo terapéutico. Sin embargo, además de tratar y controlar la 
comorbilidad, prevenir la limitación funcional es uno de los factores más 
relevantes para el envejecimiento saludable. Algunos autores han examinado la 
relación entre la duración del sueño y ciertos indicadores del estado funcional, 
pero no está claro si en las personas mayores esta asociación es independiente 
del estado de salud o la comorbilidad. 
5. El impacto del sueño en la mortalidad: 
La duración del sueño es un aspecto del estilo de vida y también un posible 
indicador del estado de salud. Diversos estudios realizados en otros países 
observaron un exceso de mortalidad en personas con la duración extrema del 
sueño. Sin embargo, no está claro si esta asociación se debe a la propia duración 
del sueño, o si es consecuencia de trastornos de salud que influyen en la 
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duración del sueño y en la mortalidad. Además, es posible que esta relación sea 
distinta en los países mediterráneos y, en particular, en España porque las 
relaciones sociales, el clima, las horas de exposición solar y los hábitos 
relacionados con el sueño son característicos del país y pueden modificar la 
asociación. 
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2.2. OBJETIVOS 
Teniendo en cuenta todo lo anterior, este trabajo de tesis doctoral ha tenido los 
siguientes objetivos en la población adulta mayor de España: 
1. Examinar la asociación entre la duración habitual y la calidad del sueño, y 
analizar el efecto del estado de salud en esta asociación. 
2. Analizar la asociación entre la duración habitual del sueño y la frecuencia de 
caídas accidentales. 
3. Examinar la asociación entre la duración habitual del sueño y la limitación 
funcional según el estado de salud. 
4. Evaluar el impacto de la duración habitual del sueño en la mortalidad total, y 
examinar el efecto del estado de salud en esta asociación. 
 
Cada uno de estos objetivos se abordará en los siguientes apartados: 
a. El primer objetivo se desarrollará en el apartado 3 titulado: Asociación entre 
duración y calidad del sueño según el estado de salud en adultos mayores. 
b. El segundo objetivo en el apartado 4: Duración del sueño y caídas en adultos 
mayores. 
c. El tercer objetivo en el apartado 5: Duración del sueño y limitación funcional en 
adultos mayores. 
d. El cuarto objetivo en el apartado 6: Duración del sueño y mortalidad según el 
estado de salud en adultos mayores. 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
3. ASOCIACIÓN ENTRE DURACIÓN Y CALIDAD 
DEL SUEÑO SEGÚN EL ESTADO DE SALUD 
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3.1. INTRODUCCIÓN 
Un tercio de la población de adultos mayores presenta duración extrema del sueño (≤5 o 
≥10 horas), y casi la mitad tiene dificultades para empezar o mantener el sueño, o 
refiere somnolencia diurna.20,22 Tanto la pobre calidad del sueño como su duración 
extrema se asocian con importantes efectos en salud, como la peor calidad de vida 
relacionada con la salud y mayor mortalidad general.22-24 Sin embargo, es posible que el 
exceso de mortalidad no se deba a cada una de estas dos características del sueño por 
separado, sino a un patrón de sueño perjudicial con alteraciones concurrentes de la 
duración y la calidad. Por ello, el mejor conocimiento sobre este patrón podría ayudar a 
la comprensión de las relaciones entre duración y calidad del sueño y los resultados 
negativos en la salud de personas mayores.  
La asociación entre la duración habitual y la calidad del sueño no está clara. En algunos 
estudios el sueño corto se ha asociado a peor calidad del sueño, aproximada por la 
dificultad para dormir, los despertares nocturnos, fatiga y somnolencia diurna.25-28 En 
otro estudio, tanto el sueño corto como el largo se asociaron con dificultades para 
dormir.29 En cambio, Buysse et al. no observaron asociación entre la duración total del 
sueño y la  calidad del mismo valorada con el Pittsburgh Sleep Quality Index y la 
Epworth Sleepiness Scale.30 Además, la duración del sueño tampoco se asoció con 
tomar medicamentos para dormir.31 Por tanto, los resultados sobre la relación entre 
duración y calidad del sueño son inconsistentes; además, la investigación ha sido muy 
escasa en los adultos mayores, a pesar de que en este grupo los trastornos del sueño son 
más frecuentes.32   
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Los problemas de salud como la depresión y la limitación en la función física y mental 
son frecuentes en los ancianos, y se asocian tanto con el sueño corto como con el 
insomnio y otras quejas relacionadas con la calidad del sueño.33-35 Además, la mayor 
duración del sueño, manifestada por la larga permanencia en la cama por limitaciones 
físicas o deterioro mental,17 puede ser una forma de compensar el sueño de mala 
calidad. Por todo ello, es posible que la asociación entre la duración extrema del sueño y 
la pobre calidad del mismo sólo se presente, o sea más fuerte, en las personas con peor 
estado de  salud. Sin embargo, hasta donde conocemos, ningún estudio ha examinado la 
influencia del estado de salud en la asociación entre la duración y la calidad del sueño.  
Por todo lo anterior, este estudio tenía dos objetivos. Primero, examinar la asociación 
entre la duración y la calidad habitual del sueño en adultos mayores. Segundo, testar si 
esta asociación variaba con el estado de salud, aproximado por  la salud autorreportada, 
la depresión, la calidad de vida, y la limitación funcional.  
3.2. PARTICIPANTES Y MÉTODOS 
3.2.1. Diseño del estudio y participantes 
Los datos de este análisis proceden de la tercera entrevista del seguimiento de una 
cohorte de personas de 60 años o más representativa de la población no 
institucionalizada en España.22  La cohorte fue establecida en 2001, y los datos para este 
trabajo se obtuvieron por entrevista telefónica realizada por personal entrenado en abril 
de 2009.  
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Al inicio, la cohorte estaba formada por 4008 personas. Tras 8 años de seguimiento, los 
análisis se realizaron con 1567 personas que participaron en la entrevista. En la 
comparación entre los que participaron en la entrevista telefónica con los que no 
participaron no hubo diferencia estadísticamente significativa para el sexo, salud 
autorreportada, calidad de vida relacionada con la salud, y número de enfermedades 
crónicas.     
Los sujetos del estudio dieron consentimiento informado por escrito para participar. El 
estudio fue aprobado por el Comité Ético de Investigación Clínica del Hospital 
Universitario “La Paz” de Madrid, España. 
3.2.2. Variables de estudio 
Variables principales 
La duración del sueño se recogió con la pregunta: “¿Puede indicarme, 
aproximadamente, cuántas horas al día duerme usted habitualmente (incluyendo el 
sueño de la noche y el que se haga durante el día)?”. Los participantes tenían que 
contestar el número de horas y los minutos que dormían, y el entrevistador redondeaba 
la cifra al número entero más próximo. 
La calidad del sueño se valoró mediante las quejas y conductas relacionadas con el 
sueño que ocurren por la noche (uso de medicamentos para dormir, dificultad para 
empezar a dormir, despertarse por la noche, despertarse muy temprano por la mañana 
con dificultad para volver a dormirse) y durante el día (sentirse cansado al despertarse 
por la mañana, somnolencia diurna tan severa que tiene que echarse la siesta). Los 
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participantes contestaron sobre la frecuencia con que tenían cada una de estas quejas 
entre las siguientes opciones: “casi siempre”, “algunas veces”, y “raramente o nunca”. 
Se definió la presencia de queja del sueño cuando la respuesta fue “casi siempre”.  
Potenciales modificadores de efecto (indicadores del estado de salud) 
Para examinar la influencia del estado de salud en la asociación entre duración y calidad 
del sueño, recogimos información sobre salud autorreportada, calidad de vida y 
limitación funcional. La salud autorreportada se recogió con la pregunta “¿En general, 
cómo diría usted que es su salud?”. De acuerdo a las posibles respuestas, se ha 
clasificado la salud como óptima cuando era excelente, muy buena, o buena, y como 
sub-óptima cuando era regular, o mala. 
La calidad de vida relacionada con la salud física y mental se valoró con los sumarios 
del componente físico (SCF) y del componente mental (SCM) de la versión española 
del cuestionario SF-36.36,37 La media de los sumarios es 50 puntos, y puntuaciones 
superiores o inferiores reflejan una calidad de vida respectivamente mejor o peor que la 
de la población española de la misma edad.38 La versión española del SF-36 se ha 
utilizado anteriormente para medir la calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) 
en ancianos39 y ha mostrado buena reproducibilidad y validez.38  
Finalmente, la limitación funcional en actividades instrumentales de la vida diaria 
(AIVD) se valoró con el test de Lawton y Brody.40 Dado que en España, los hombres 
infrecuentemente realizan las tareas de la casa, con independencia del nivel de 
discapacidad, sólo recogimos 5 actividades en los hombres (uso del teléfono, compras, 
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viajes, control de la propia medicación y manejo de asuntos económicos), mientras que 
en las mujeres se consideraron 8 actividades (las mismas que en los hombres y además 
preparación de comidas, tareas de la casa y cuidado de la ropa). Se consideró que había 
limitación para las AIVD cuando el participante era dependiente de otras personas para 
realizar alguna de las actividades consideradas.  
Potenciales confusores 
Se recogieron variables sociodemográficas, como el sexo, edad, índice de masa corporal 
(IMC, calculado como el peso (kg) dividido por la talla (m) al cuadrado), nivel de 
estudios y tamaño del municipio de residencia. Además, se obtuvo información sobre 
variables asociadas al estilo de vida, como la actividad física en tiempo libre, y el 
consumo de tabaco, alcohol y café. También se midió la red social mediante los cuatro 
vínculos sociales siguientes: estar casado, vivir acompañado, contacto frecuente con 
amigos, y contacto frecuente con familiares.41 
La presencia de depresión se definió según el diagnóstico por un médico o el uso de 
medicamentos para esta enfermedad reportados por el participante. También se 
preguntó sobre la frecuencia de pérdida involuntaria de orina, y sobre las siguientes 
enfermedades diagnosticadas por un médico: hipertensión arterial, diabetes mellitus, 
cáncer en cualquier sitio, infarto de miocardio, ictus, insuficiencia cardiaca, y 
enfermedad de Parkinson. Por último, se recogió información sobre si roncaban y sobre 
el número de veces que se despertaban por la noche para orinar. 
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3.2.3. Análisis estadístico 
La asociación entre la duración y la calidad del sueño se resumió mediante las odds 
ratio (OR) y respectivos intervalos de confianza (IC) 95% calculados con modelos de 
regresión logística. Se construyó un modelo con cada una de las siguientes variables 
dependientes: tener ≥1 queja de sueño nocturna (sin queja diurna), tener ≥1 queja de 
sueño diurna (sin queja nocturna), y tener ≥1 queja de sueño nocturna y ≥1 queja diurna.  
La duración del sueño fue la variable independiente principal, y fue modelizada en tres 
categorías: sueño corto (≤6 horas), sueño largo (≥9 horas), y duración intermedia (7 -8 
horas), que se usó de referencia. La relación dosis-respuesta entre duración y calidad del 
sueño se testó separadamente para el sueño corto (7-8 hasta ≤5 horas) y el sueño largo 
(7-8 hasta ≥10 horas) mediante la p de tendencia lineal, modelizando el número de 
horas de sueño como variable continua.  
Los análisis se ajustaron por las variables sociodemográficas, de estilo de vida y de 
estado de salud, descritas más arriba. También se examinó si la asociación entre 
duración y calidad del sueño variaba con el estado de salud; para ello, los análisis se 
estratificaron por salud autorreportada (óptima, sub-óptima), SCF (>50, ≤50  puntos) y 
SCM (>50, ≤50 puntos) en el SF-36, y limitación para AIVD (ninguna, ≥1 limitación). 
A continuación, se testó la interacción de las horas de sueño con las variables de 
estratificación utilizando la prueba de razón de verosimilitudes, que compara los 
modelos con términos de interacción y sin ellos. También se testó interacción por sexo, 
pero como no alcanzó la significación estadística, los resultados se presentan 
conjuntamente en los dos sexos. 
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La significancia estadística se estableció en p <0,05. Los análisis se realizaron con el 
programa SAS, versión 9.0 para Windows.42 
3.3. RESULTADOS 
La media (± desviación estándar) de edad de los participantes en el estudio fue 77,5 
(±6,3) años, y la proporción de mujeres fue 58,0%. La duración media del sueño fue 7,6 
(±1,7) horas. Dos de cada tres participantes reportaron ≥1 queja relacionada con el 
sueño, y el 22,7% tenían 3 o más quejas. La tabla 1 muestra las características de los 
participantes según la duración habitual del sueño.  
El porcentaje de personas con ≥1 queja con el sueño por la noche y sin quejas diurnas 
disminuyó progresivamente al aumentar el número de horas de sueño (p de tendencia 
lineal <0,01) (tabla 2). En comparación con los que dormían 7-8 horas, los que dormían 
≤6 horas tuvieron mayor probabilidad de ≥1 quejas de sueño nocturnas (OR: 1,60; IC 
95%: 1,23-2,09), mientras que los que dormían ≥9 horas tuvieron menor probabilida d 
(OR: 0,55; IC 95%: 0,41-0,74) (tabla 2). Estos resultados se observaron con 
independencia del estado de salud, excepto en personas con peor SCM del SF-36, en las 
que no hubo asociación entre duración del sueño y quejas nocturnas (tabla 3).  
 
Tabla 1. Características de los participantes según la duración del sueño y la presencia de quejas relacionadas con el sueño. 
Características 
Quejas relacionadas con el sueño 
Ninguna 
(n = 547) 
≥1 Nocturna* sin Diurna† 
(n = 544) 
≥1 Diurna† sin Nocturna* 
 (n = 177) 
≥1 Nocturna* y ≥1 Diurna† 
(n = 299) 
Variables sociodemográficas y de estilo de vida     
   Mujeres (%) 50,2 63,9 53,0 64,3 
   Edad (años) ‡ 76,7 ± 6,1 76,8 ± 5,8 79,6 ± 7,4 78,8 ± 6,7 
   Obesidad (índice de masa corporal ≥30kg/m2) (%) 20,5 22,0 20,0 24,6 
   Sin estudios formales (%) 43,7 50,2 49,2 52,3 
   Sin actividad física (%) 18,8 25,0 38,7 54,7 
   Fumador (%) 8,4 3,8 6,9 3,8 
   Consumo de alcohol (bebedor habitual) (%) 19,8 21,4 19,7 14,4 
   Consumo de café (≥1taza/día) (%) 24,3 25,0 19,3 17,5 
   Vínculos sociales (≥3) (%) § 65,3 63,3 61,0 49,6 
Variables de estado de salud     
   Salud autorreportada sub-óptima (%) ¶ 43,4 59,2 40,0 73,9 
   Sumario físico del SF-36 # 45,6 ± 10,1 40,9 ± 11,2 42,9 ± 12,3 35,2 ± 11,6 
   Sumario mental del SF-36 # 54,2 ± 10,4 50,9 ± 12,4 53,6 ± 11,7 43,0 ± 15,2 
   Limitación en las AIVD (%) 34,7 46,0 57,6 70,7 
   Depresión (%) 5,3 16,7 7,9 30,8 
   Pérdida involuntaria de orina (%) 13,9 21,7 30,8 42,3 
   Hipertensión (%) 48,5 61,6 46,3 55,0 
   Diabetes mellitus (%) 20,5 25,6 29,8 28,1 
   Cáncer en cualquier sitio (%) 3,2 4,8 2,6 6,2 
   ECV (%) 15,8 20,6 15,9 32,8 
   Enfermedad de Parkinson (%) 1,1 1,4 1,8 8,2 
   Ronquido (%) 44,6 45,7 56,5 55,5 
   Nocturia (%) ** 40,0 56,1 37,8 60,6 
AIVD = actividades instrumentales de la vida diaria; en hombres: uso del teléfono, compras, viajes, control de la propia medicación y manejo de asuntos económicos; en mujeres se consideraron las 
mismas que en los hombres y además preparación de comidas, tareas de la casa y cuidado de la ropa; ECV = Enfermedad cardiovascular (infarto de miocardio, ictus o insuficiencia cardiaca). 
* Quejas o conductas con el sueño por la noche: consumo de medicamentos para dormir, dificultad para empezar a dormir, despertarse por la noche, despertarse muy temprano por la mañana. 
† Quejas diurnas relacionadas con el sueño: estar cansado por la mañana, somnolencia diurna severa. 
‡ Los valores para la edad y demás variables continuas son media ± desviación estándar. 
§ Estar casado, vivir acompañado, contacto frecuente con amigos, y contacto frecuente con familiares. 
¶ Salud autorreportada regular o mala (disponible para 1255 participantes con respuestas para salud autorreportada). 
# Los valores de los sumarios físico y mental del SF-36 son estandarizados para la población de adultos españoles (disponible para 1255 participantes con respuestas completas para el SF-36). 
** Despertarse ≥2 veces por la noche para orinar. 
  
Tabla 2. Odds ratios (intervalo de confianza 95%) de la asociación entre la duración del sueño y quejas relacionadas con el sueño. 
Quejas relacionadas con el sueño 
p de 
tendencia 
lineal (7-8 a 
≤5 horas) 
Duración del sueño  
(horas por periodo de 24 horas) 
p de 
tendencia 
lineal (7-8 a 
≥10 horas) ≤6 7-8 ≥9 
≥1 Nocturna* sin Diurna†      
          n (%)  218 (47,3) 231 (34,9) 95 (21,4)  
     Modelo 1  <0,001 1,66 (1,30 - 2,12) ¶ 1,0 0,55 (0,41 - 0,73) ¶ <0,001 
     Modelo 2  <0,001 1,60 (1,23 - 2,09) ¶ 1,0 0,55 (0,41 - 0,74) ¶ 0,001 
≥1 Diurna† sin Nocturna*      
          n (%)  30 (6,5) 61 (9,2) 86 (19,4)  
     Modelo 1   0,007 0,64 (0,41 - 1,02) 1,0 2,02 (1,40 - 2,91) ¶ <0,001 
     Modelo 2   0,020 0,68 (0,41 - 1,11) 1,0 1,79 (1,20 - 2,68) § 0,001 
≥1 Nocturna* y ≥1 Diurna†      
          n (%)  145 (31,4) 94 (14,2) 60 (13,7)  
     Modelo 1 <0,001 2,58 (1,92 - 3,48) ¶ 1,0   0,84 (0,59 - 1,20)   0,680 
     Modelo 2 <0,001 2,23 (1,58 - 3,15) ¶ 1,0 0,65 (0,43 - 0,97) ‡    0,057 
* Quejas o conductas con el sueño por la noche: consumo de medicamentos para dormir, dificultad para empezar a dormir, despertarse por la noche, despertarse muy temprano por la mañana. 
† Quejas diurnas relacionadas con el sueño: estar cansado por la mañana, somnolencia diurna severa. 
‡ p <0,05; § p <0,01; ¶ p <0,001. 
Modelo 1: Modelo de regresión logística ajustado por sexo y edad (años). 
Modelo 2: Ajustado por las variables del modelo 1 y por índice de masa corporal (18,5-24,9, 25-29,9, ≥30 kg/m2), nivel de estudios (sin estudios, primarios, secundarios, universitarios), tamaño 
del municipio de residencia (población ≤5000, >5000 -50000, >50000-100000, >100000-500000, >500000 habitantes), actividad física en tiempo libre (inactivo, ocasional, regular/intensivo), 
consumo de tabaco (nunca ha fumado, ex-fumador, fumador), consumo de alcohol (nunca ha bebido, ex-bebedor, bebedor ocasional, bebedor habitual), consumo de café (no bebedor, <1 taza/día, 
1-2 tazas/día, >2 tazas/día), vínculos sociales (<3, ≥3 vínculos) , salud autorreportada (óptima, sub-óptima, categoría sin información), componente sumario físico SF-36 (puntuación >50, ≤50, 
categoría sin información), componente sumario mental SF-36 (puntuación >50, ≤50, categorí a sin información), limitación en las actividades instrumentales de la vida diaria (ninguna, ≥1 
limitación), depresión (sí, no), pérdida involuntaria de orina (todos los días, frecuencia más baja), hipertensión (sí, no), diabetes mellitus (sí, no), cáncer en cualquier sitio (sí, no), infarto de 
miocardio (sí, no), ictus (sí, no), insuficiencia cardiaca (sí, no), enfermedad de Parkinson (sí, no), ronquido (sí, no), y nocturia (<2, ≥2 veces por la noche). 
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No hubo diferencias en el porcentaje de los que tenían ≥1 queja diurna sin queja 
nocturna entre los que dormían 7-8 horas y los que dormían ≤6 horas (OR : 0,68; IC 
95%: 0,41-1,11). En cambio, los que dormían ≥9 horas tuvieron mayor probabilidad de 
≥1 queja diurna (OR: 1,79; IC 95%: 1,20-2,68; p de tendencia lineal = 0,001) (tabla 2). 
La asociación de estudio no varió según estado de salud (p interacción >0,05 en todos 
los análisis estratificados); además, la asociación entre dormir ≥9 horas y tener ≥1 
quejas diurnas alcanzó la significación estadística en aquellos con peor SCF del SF-36, 
y con limitación en AIVD (tabla 3).  
Por último, la asociación entre duración del sueño y las quejas nocturnas y diurnas 
concurrentes reflejó sobre todo la influencia del sueño corto sobre las quejas nocturnas. 
Las personas que dormían ≤6 horas tuvieron más quejas concurrentes que las que 
dormían 7-8 horas (OR: 2,23; IC 95%: 1,58-3,15; p de tendencia lineal < 0,001) (tabla 
2). En todos los estados de salud considerados, el porcentaje de personas con quejas 
nocturnas y diurnas concurrentes fue mayor al dormir ≤6 horas que al dormir 7 -8 horas 
(p de tendencia lineal <0,01 en todos los estratos de estado de salud) (tabla 3).  
 
 
 
 
 Tabla 3. Odds ratios* (intervalo de confianza 95%) de la asociación entre la duración del sueño y quejas relacionadas con el sueño 
según el estado de salud. 
Quejas relacionadas con el sueño 
p de 
tendencia 
lineal (7-8 a 
≤5 horas) 
Duración del sueño  
(horas por periodo de 24 horas) 
p de 
tendencia 
lineal (7-8 a 
≥10 horas) 
p de 
interacción 
≤6 7-8 ≥9 
≥1 Nocturna† sin Diurna‡       
     Salud autorreportada       
               n  65 102 27   
          Óptima 0,012 1,58 (1,00 - 2,50) § 1,0 0,33 (0,20 - 0,57) # <0,001 0,036 
               n  130 108 46   
          Sub-óptima 0,010 1,76 (1,20 - 2,58) ¶ 1,0 0,80 (0,50 - 1,27) 0,49  
     Sumario físico del SF-36       
               n  44 65 18   
          >50 puntos 0,004 1,94 (1,08 - 3,51) § 1,0 0,43 (0,21 - 0,86) § 0,024 0,75 
               n  151 145 55   
          ≤50 puntos 0,013 1,56 (1,11 - 2,20) § 1,0 0,54 (0,36 - 0,81) ¶ 0,003  
     Sumario mental del SF-36        
               n  121 151 50   
          >50 puntos <0,001 2,21 (1,55 - 3,17) # 1,0 0,57 (0,38 - 0,85) ¶ 0,006 0,005 
               n  74 59 23   
          ≤50 puntos 0,99 1,04 (0,62 - 1,73) 1,0 0,52 (0,27 - 1,02) 0,052  
     Limitación en las AIVD       
               n  108 147 39   
          Ninguna <0,001 1,79 (1,24 - 2,58) ¶ 1,0 0,47 (0,30 - 0,72) # <0,001 0,30 
               n  110 84 56   
          ≥ 1 limitación 0,16 1,65 (1,09 - 2,50) § 1,0 0,62 (0,40 - 0,96) § 0,067  
 
≥1 Diurna‡ sin Nocturna† 
      
     Salud autorreportada       
               n  12 32 19   
          Óptima 0,43 0,80 (0,37 - 1,73) 1,0 1,55 (0,78 - 3,07) 0,31 0,34 
               n  7 22 12   
          Sub-óptima 0,004 0,32 (0,12 - 0,81) § 1,0 1,05 (0,46 - 2,36) 0,75  
     Sumario físico del SF-36       
               n  5 28 8   
          >50 puntos 0,055 0,35 (0,11 - 1,09) 1,0 0,62 (0,23 - 1,70) 0,18 0,22 
               n  14 26 23   
          ≤50 puntos 0,056 0,71 (0,35 - 1,47) 1,0 2,00 (1,06 - 3,77) § 0,068  
     
    (continua en la siguiente página) 
       
 Tabla 3 (continuación)        
Quejas relacionadas con el sueño 
p de 
tendencia 
lineal (7-8 a 
≤5 horas) 
Duración del sueño  
(horas por periodo de 24 horas) 
p de 
tendencia 
lineal (7-8 a 
≥10 horas) 
p de 
interacción 
≤6 7-8 ≥9 
≥1 Diurna‡ sin Nocturna†       
     Sumario mental del SF-36        
               n  13 42 23   
          >50 puntos 0,17 0,75 (0,38 - 1,50) 1,0 1,21 (0,68 - 2,17) 0,71 0,34 
               n  6 12 8   
          ≤50 puntos 0,019 0,26 (0,08 - 0,89) § 1,0 1,28 (0,39 - 4,15) 0,62  
     Limitación en las AIVD       
               n  14 38 23   
          Ninguna 0,16 0,75 (0,38 - 1,49) 1,0 1,51 (0,83 - 2,75) 0,29 0,32 
               n  16 23 63   
          ≥ 1 limitación 0,027 0,63 (0,30 - 1,34) 1,0 2,41 (1,30 - 4,45) ¶ 0,002  
≥1 Nocturna† y ≥1 Diurna‡       
     Salud autorreportada       
               n  32 11 12   
          Óptima <0,001 6,10 (2,58-14,40) # 1,0 1,31 (0,47 - 3,66) 0,93 0,013 
               n  82 55 18   
          Sub-óptima <0,001 1,86 (1,17 - 2,97) ¶ 1,0 0,54 (0,28 - 1,03) 0,087  
     Sumario físico del SF-36       
               n  17 7 6   
          >50 puntos 0,002 4,29 (1,32-14,02) § 1,0 1,43 (0,31 - 6,67) 0,70 0,19 
               n  97 61 24   
          ≤50 puntos <0,001 2,18 (1,41 - 3,36) # 1,0 0,67 (0,38 - 1,18) 0,18  
     Sumario mental del SF-36        
               n  38 40 11   
          >50 puntos 0,007 1,92 (1,09 - 3,35) § 1,0 0,52 (0,24 - 1,13) 0,14 0,24 
               n  76 26 19   
          ≤50 puntos <0,001 2,99 (1,63 - 5,49) # 1,0 1,06 (0,49 - 2,31) 0,89  
     Limitación en las AIVD       
               n  43 34 10   
          Ninguna <0,001 2,58 (1,44 - 4,63) ¶ 1,0 0,55 (0,24 - 1,26) 0,24 0,83 
               n  102 60 50   
          ≥ 1 limitación <0,001 1,83 (1,17 - 2,87) ¶ 1,0 0,60 (0,36 - 0,99) § 0,079  
AIVD = actividades instrumentales de la vida diaria; en hombres: uso del teléfono, compras, viajes, control de la propia medicación y manejo de asuntos económicos; en mujeres se 
consideraron las mismas que en los hombres y además preparación de comidas, tareas de la casa y cuidado de la ropa 
* Modelos de regresión logística ajustados por todas las variables del modelo 2 de la tabla 2, excepto la respectiva variable de estratificación. 
† Quejas nocturnas relacionadas con el sueño: consumo de medicamentos para dormir, dificultad para empezar a dormir, despertarse por la noche, despertarse muy temprano por la mañana. 
‡ Quejas diurnas relacionadas con el sueño: estar cansado por la mañana, somnolencia diurna severa. 
§ p <0,05; ¶ p <0,01; # p <0,001. 
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3.4. DISCUSIÓN 
Los adultos mayores con sueño de corta duración presentan con más frecuencia quejas 
de sueño, sobre todo nocturnas. En cambio, el sueño largo se asocia inversamente con 
las quejas de sueño nocturnas, pero directamente con las quejas diurnas. Estas 
asociaciones son independientes del estado de salud. 
Según nuestro conocimiento, este es el primer estudio que examina la asociación entre 
la duración del sueño y quejas nocturnas en adultos mayores. Tres estudios anteriores 
analizaron esta asociación, pero incluyeron adultos de menor edad. En individuos de 18 
y más años, Ohayon observó mayor proporción de personas que dormían <6 horas entre 
las que se despertaban por la noche cada día que entre las que lo hacían menos de 3 
veces por semana; sin embargo, no encontraron asociación entre el sueño largo (>8 
horas) y los despertares nocturnos.27 Kronholm et al., en personas de 30 y más años, 
reportaron que tanto los que dormían ≤6 como ≥9 horas tenían más dificultad para 
empezar a dormir; además, los que dormían ≤6 horas se despertaban por la noche con 
más frecuencia que los que dormían 7-8 horas.29 Por último, en individuos de 18 y más 
años Grandner y Kripke encontraron que las duraciones extremas del sueño se 
asociaban con más quejas nocturnas y diurnas relacionadas con el mismo.43 Nuestros 
resultados sobre la menor probabilidad de quejas nocturnas en los que tienen sueño 
largo difieren de los obtenidos en los dos últimos estudios;29,43 es posible que la 
actividad laboral y/o los distintos ritmos circadianos de los adultos más jóvenes 
expliquen en parte esta discrepancia.6,16   
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Por otro lado, la relación entre la duración del sueño y las quejas de sueño diurnas ha 
sido algo más investigada en adultos mayores. En concreto, Goldman et al. en personas 
de 75 a 84 años observaron que dormir ≤6 horas se asociaba con fatiga diurna, lo que no 
ocurría con dormir >8 horas.28 En cambio, en el estudio de Walsleben et al. la duración 
del sueño no mostró asociación con la somnolencia diurna excesiva en personas 
saludables de 40 a 91 años.44 Buysse et al. tampoco encontraron asociación entre 
somnolencia diurna excesiva y duración del sueño en individuos de 45 a 75 años 
seleccionados por su mejor estado de salud.30 Algunos aspectos metodológicos pueden 
ayudar a explicar las aparentes inconsistencias entre los resultados de estos estudios y el 
nuestro. Primero, el concepto de fatiga utilizado por Goldman et al. incluía también el 
nivel de energía, vitalidad y fuerza, que no necesariamente están relacionadas con la 
somnolencia diurna. Además, los resultados de Walsleben et al. y de Buysse et al. no 
corresponden específicamente a ancianos, y es posible que el tipo de asociaciones entre 
duración y calidad del sueño varíen con la edad.  
Se han postulado algunos mecanismos para la asociación entre sueño corto y quejas de 
sueño nocturnas. Ciertos trastornos de salud, como la depresión, obesidad, peor calidad 
de vida relacionada con la salud física y mental, y la nocturia se relacionan tanto con el 
sueño corto como con la mayor fragmentación del sueño.22,45-47 Sin embargo, no parece 
ser un mecanismo necesario, porque la asociación entre sueño corto y quejas nocturnas 
se observó también en personas con mejor estado de salud y después de ajustar por 
cierta comorbilidad. También es posible que la asociación se explique, en parte, por 
factores ambientales como el ruido y la iluminación, que afectan a la calidad y la 
duración del sueño y que no se controlaron en nuestros análisis.48  
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También se ha sugerido que la mayor duración del sueño podría ser una forma de 
compensar la fragmentación del sueño nocturno, y que este último sería un posible 
mecanismo de la mayor morbimortalidad asociada al sueño largo.49 Sin embargo, 
nuestros resultados no apoyan esta hipótesis, pues la frecuencia de personas con quejas 
de sueño nocturnas disminuía al aumentar la duración del sueño, incluso en las personas 
con peor SCF del SF-36 y con limitación en las AIVD.  
Por otro lado, la somnolencia diurna excesiva es frecuente en los pacientes con apnea 
del sueño. Además, el sueño largo podría compensar la mala calidad del sueño de los 
pacientes con apnea del sueño. Por ello, en algunos casos, la asociación entre sueño 
largo y quejas del sueño diurno podría explicarse por la apnea del sueño, que no ha sido 
controlada específicamente en nuestro estudio.16 No parece, sin embargo, un mecanismo 
de gran relevancia, porque la somnolencia diurna o estar cansado por la mañana fueron 
más frecuentes en el sueño largo incluso tras ajustar los análisis por los ronquidos y la 
obesidad, factores asociados con la apnea del sueño.50 
Nuestro estudio tiene algunas limitaciones. Primero, aunque los participantes provienen 
de una muestra representativa de los adultos mayores de España, se trata de los 
supervivientes de una cohorte seguida durante 8 años. Para paliar el efecto de la 
supervivencia, ajustamos los análisis principales por comorbilidad y por indicadores del 
estado de salud. Segundo, un tercio de los supervivientes no participó en la entrevista 
telefónica, pero comprobamos que no había diferencias sustanciales en el estado de 
salud basal entre los participantes y no participantes. Tercero, el diseño transversal no 
permite establecer la direccionalidad de la asociación entre duración y calidad del 
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sueño. Por último, la información relacionada con el sueño es autorreportada. No 
obstante, la correlación entre la duración del sueño autorreportada y la medida con el 
actígrafo es buena, y es independiente de la calidad del sueño.7 
En conclusión, en los adultos mayores la duración y la calidad del sueño muestran 
patrones específicos de asociación; en concreto, el sueño corto se asocia con quejas 
nocturnas y el largo con quejas diurnas. Estas asociaciones no parecen deberse al peor 
estado de salud de los que tienen peor calidad del sueño y duraciones extremas del 
mismo. Por último, sugerimos que los futuros estudios sobre la relación de la mortalidad 
con la calidad y duración del sueño examinen el efecto de las alteraciones concurrentes 
en estas dos variables. 
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4.1. INTRODUCCIÓN 
En adultos mayores, las caídas accidentales representan un grave problema de salud, 
pues se asocian a mayor morbilidad, institucionalización y mortalidad.51,52 Se estima 
que un tercio de los mayores de 65 años se caen cada año;51 la incidencia de caídas es 
mayor en mujeres,53 en las personas con mayor edad,54 limitación física o cognitiva,51 y 
que se han caído previamente.52  
De forma similar, las alteraciones de la duración y de la calidad del sueño son 
frecuentes en personas mayores, y también se asocian con mayor mortalidad.24 Los 
trastornos del sueño se relacionan con la peor función física55 y cognitiva,56 el mal 
control postural,57 y el mayor tiempo de reacción,58 factores que aumentan el riesgo de 
caídas en ancianos.53,59  
El riesgo de caídas es mayor entre los que presentan algunos marcadores de mala 
calidad del sueño, como el insomnio y el uso de medicamentos para dormir,60 reducida 
eficiencia del sueño61 y somnolencia diurna excesiva.62 Por otro lado, aunque la pobre 
calidad del sueño se asocia con sueños de duración extrema,29 la asociación entre la 
duración del sueño y las caídas es incierta. En mujeres ancianas que reportaron la 
duración del sueño, el sueño corto no se asoció a mayor riesgo de caídas que dormir 
entre 8 y <9 horas, pero sí lo hizo el sueño largo (dormir ≥10 horas en el periodo de 24 
horas).63 En cambio, en la misma base de datos midiendo la duración del sueño con 
actigrafía, el riesgo de caídas fue mayor en las mujeres que dormían ≤5 horas por la 
noche que en las que dormían >7 hasta 8 horas; pero no se observó mayor riesgo en las 
que dormían >8 horas.61 Otros autores también han analizado las caídas según la 
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duración del sueño sin obtener resultados consistentes.53,64-66 Por último, dado que la 
mayoría de los trabajos han ajustado los análisis por un número limitado de indicadores 
de calidad de sueño, se desconoce si la asociación entre la duración del sueño y las 
caídas es independiente de la calidad del sueño. Tampoco está claro si la asociación 
varía por sexo y edad. Las personas mayores y las mujeres presentan mayor frecuencia 
tanto de caídas54,67 como de trastornos del sueño.7 Por ello, es posible que la asociación 
entre la duración del sueño y la frecuencia de caídas sólo ocurra, o sea más fuerte, en 
personas mayores y en mujeres.  
Por todo lo anterior, este trabajo examina la asociación de la duración habitual del sueño 
y la frecuencia de caídas accidentales en adultos mayores; además, ajusta los análisis 
por un buen número de indicadores de calidad de sueño, y los estratifica por edad y 
sexo.  
4.2. PARTICIPANTES Y MÉTODOS 
4.2.1. Diseño del estudio y participantes 
Los datos proceden de la tercera entrevista del seguimiento de una cohorte de personas 
de 60 años o más representativa de la población no institucionalizada en España.22 La 
cohorte fue creada entre octubre de 2000 y marzo de 2001, y los datos para este trabajo 
se obtuvieron por entrevista telefónica realizada por personal entrenado en Abril de 
2009.  
Al inicio, la cohorte estaba formada por 4008 personas. A lo largo de 8 años de 
seguimiento fallecieron 1050 personas. Además, 1350 participantes no participaron en 
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la entrevista telefónica de 2009 porque no fueron encontrados o no aceptaron contestar 
al cuestionario. Entre los participantes entrevistados, se excluyeron 31 que no 
reportaron la duración del sueño, 10 por demencia y otros 25 que utilizaban silla de 
ruedas. Por todo ello, los análisis se realizaron con 1542 personas. En comparación con 
los que participaron en la entrevista, los no entrevistados tenían edad más elevada (77,6 
y 78,5 años, respectivamente), y un mayor porcentaje presentaba limitación funcional 
(26,5 y 35,1%, respectivamente). Sin embargo, no había diferencias estadísticamente 
significativas en relación al sexo, salud autorreportada, calidad de vida relacionada con 
la salud y número de enfermedades crónicas.     
Los sujetos del estudio dieron consentimiento informado por escrito para participar, y el 
estudio fue aprobado por el Comité Ético de Investigación Clínica del Hospital 
Universitario “La Paz” de Madrid, España. 
4.2.2. Variables de estudio 
Variables principales 
La duración del sueño fue la variable independiente principal en este estudio, y fue 
recogida con la pregunta: “¿Puede indicarme, aproximadamente, cuántas horas al día 
duerme usted habitualmente (incluyendo el sueño de la noche y el que se haga durante 
el día)?”. Los participantes tenían que contestar el número de horas y los minutos que 
dormían, y el entrevistador redondeaba la cifra al número entero más próximo. 
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Para la información sobre las caídas, los participantes contestaron a la pregunta: “¿Qué 
número de veces usted se ha caído al suelo durante el año pasado?”. El número se 
registró en un rango de cero (ninguna caída) hasta 9 o más caídas.  
Potenciales confusores 
También se recogieron variables sociodemográficas (sexo, edad, nivel de estudios, 
tamaño del municipio de residencia) y de estilo de vida (actividad física en tiempo libre, 
consumo de tabaco, alcohol y café, y vínculos sociales). El índice de masa corporal 
(IMC) se calculó como el peso (kg) dividido por la talla (m) al cuadrado (peso normal 
18,5- 24,9 kg/m2, sobrepeso 25-29,9 kg/m2, y obesidad ≥30 kg/m 2). La red social se 
midió mediante los cuatro vínculos sociales siguientes: estar casado, vivir acompañado, 
contacto frecuente con amigos, y contacto frecuente con familiares.  
A continuación, recogimos información sobre salud autorreportada, sumarios del 
componente físico (SCF) y componente mental (SCM) del cuestionario SF-36 sobre 
calidad de vida relacionada con la salud,38 y limitación para las actividades 
instrumentales de la vida diaria (AIVD) con el test de Lawton y Brody.40 La presencia 
de depresión se definió según el diagnóstico por un médico o el uso de medicamentos 
para esta enfermedad reportados por el participante. También preguntamos sobre la 
frecuencia de pérdida involuntaria de orina, además de las siguientes enfermedades 
diagnosticadas por un médico: hipertensión arterial, diabetes mellitus, cáncer en 
cualquier sitio, infarto de miocardio, ictus, insuficiencia cardiaca, demencia 
(enfermedad de Alzheimer u otras demencias), enfermedad de Parkinson y osteoporosis.  
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 Además, se recogió información sobre variables relacionadas con el sueño, como si 
roncaban y el número de veces que se despertaban por la noche para orinar (≥2 
veces/noche se clasificó como “nocturia”), y otras relacionadas con las caídas, como 
fractura de cadera o uso de prótesis de cadera, problemas con la visión (glaucoma, 
degeneración de la retina, cataratas, y extracción de cataratas), problemas con la 
audición (dificultades graves, con o sin necesidad de audífono), uso de bastón o andador 
para caminar, y dolor en la rodilla. 
La calidad del sueño se valoró mediante información sobre quejas o conductas 
relacionadas con el sueño que ocurren por la noche (consumo de medicamentos para 
dormir, dificultad para empezar a dormir, despertarse por la noche, despertarse muy 
temprano por la mañana con dificultad para volver a dormirse) y durante el día (sentirse 
cansado al despertarse por la mañana, somnolencia diurna tan severa que necesita 
echarse la siesta). Los participantes contestaron con qué frecuencia tenían cada una de 
estas quejas entre las opciones: “casi siempre”, “algunas veces”, o “raramente o nunca”. 
Se consideró la queja como presente cuando la respuesta era “casi siempre”.  
Análisis estadístico 
Se construyeron modelos de regresión logística para calcular las odds ratios (OR) y los 
intervalos de confianza (IC) 95% de la asociación entre la duración del sueño y las 
caídas. Se utilizaron dos variables dependientes: caídas recurrentes (≥ 2 versus <2 
caídas); y cualquier caída (≥ 1 versus ninguna caída) en el año anterior. La variable 
independiente principal fue la duración del sueño en las siguientes categorías: ≤5, 6, 7 -8 
(referencia), 9 y ≥10 horas. Se c onstruyeron cuatro modelos logísticos secuenciales. El 
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primero ajustó por sexo y por edad (en años). El segundo ajustó adicionalmente por 
otras variables sociodemográficas y de estilo de vida. En el tercero, se incluyeron 
también variables de estado de salud y comorbilidad. Por último, el cuarto modelo 
ajustó además por seis variables de calidad del sueño.  
Por último, examinamos si la asociación entre duración del sueño y caídas variaba con 
la edad y el sexo mediante análisis estratificados. La variable dependiente fue tener ≥1 
caídas, pues el número de personas con caídas recurrentes era insuficiente para analizar 
los estratos de edad y de sexo en todas las categorías de horas de sueño. Se utilizó la 
edad mediana en la población (75 años) como punto de corte en el análisis estratificado. 
Se testó la interacción de las horas de sueño con la edad y el sexo con la prueba de 
razón de verosimilitudes, que compara los modelos con términos de interacción y sin 
ellos. 
La significación estadística se estableció en p <0,05. Los análisis se realizaron con el 
programa SAS, versión 9.0 para Windows (SAS Institute Inc., Cary, NC). 
4.3. RESULTADOS 
La muestra de análisis estaba formada por 1542 personas (57,9% mujeres), cuya media 
(± desviación estándar) de edad era 77,4 (±6,3) años.  
Un total de 449 (29,1%) participantes se cayeron durante el año anterior a la entrevista; 
de ellos 259 (57,7%) lo hicieron sólo una vez, y 190 (42,3%) tuvieron caídas 
recurrentes. La tabla 4 presenta las características de los participantes según la historia 
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de caídas en el año anterior. En comparación con los que tuvieron <2 caídas, los que 
tuvieron caídas recurrentes tenían mayor edad y con mayor frecuencia carecían de 
estudios formales, eran obesos, y no realizaban actividad física. Además, tenían peor 
salud autorreportada y peores SCF y SCM del SF-36, más limitación funcional, 
enfermedades crónicas, pérdida involuntaria de orina, nocturia, problemas auditivos y 
dolor en la rodilla; también mayor porcentaje de ellos usaba bastón para caminar.  
La duración media del sueño fue 7,6 (±1,7) horas. Dos de cada tres personas tenían al 
menos una queja o conducta relacionada con el sueño, y las quejas nocturnas fueron 
más frecuentes que las diurnas. Las personas con historia de caídas recurrentes 
reportaron con mayor frecuencia todas las quejas relacionadas con el sueño (tabla 4). 
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Tabla 4. Características de los participantes según el número de caídas en el año 
anterior. 
Características Total (n = 1542) 
<2 caídas en 
el año 
anterior 
(n = 1352) 
≥2 caídas en 
el año 
anterior 
(n = 190) 
p-valor 
Sociodemográficas y de estilo de vida      
   Mujeres (%) 57,9 55,7 73,6 <0,001 
   Edad (años) * 77,4 ± 6,3 77,1 ± 6,2 79,2 ± 6,9 <0,001 
   Obesidad (índice de masa corporal ≥30 kg/m2), % 21,8 20,9 27,8 0,031 
   Sin estudios formales (%) 48,0 45,7 64,2 <0,001 
   Sin práctica de actividad física (%) 28,9 25,1 55,6 <0,001 
   Consumo de tabaco (fumador) (%) 5,9 6,4 2,0 0,016 
   Consumo de alcohol (bebedor habitual) (%) 19,6 20,6 12,6 0,009 
   Consumo de café (≥1taza/día) (%) 22,9 23,5 19,1 0,18 
   Vínculos sociales (≥3) (%) † 61,2 60,9 63,2 0,54 
Estado de salud     
   Salud autorreportada sub-óptima (%) ‡ 54,1 51,2 78,3 <0,001 
   Sumario físico SF-36 (0-100 puntos) § 41,9 ± 11,5 42,7 ± 11,3 35,2 ± 11,5 <0,001 
   Sumario mental SF-36 (0-100 puntos) § 51,1 ± 12,8 52,0 ± 12,3 43,7 ± 14,3 <0,001 
   Limitación en AIVD (%) 47,2 44,2 68,7 <0,001 
   Depresión (%) 14,0 12,1 27,7 <0,001 
   Pérdida involuntaria de orina (%) 23,0 19,8 46,3 <0,001 
   Hipertensión (%) 53,9 53,6 55,9 0,57 
   Diabetes mellitus (%) 24,6 22,5 39,6 <0,001 
   Cáncer en cualquier sitio (%) 4,3 3,8 7,8 0,011 
   ECV (%) 20,1 19,3 26,1 0,027 
   Demencia (%) ¶ 5,2 3,3 19,5 <0,001 
   Enfermedad de Parkinson (%) 2,4 1,7 6,8 <0,001 
   Osteoporosis (%) 24,0 22,2 37,4 <0,001 
   Ronquido (%) 48,4 47,7 53,9 0,11 
   Nocturia (%) # 49,8 48,5 59,3 0,005 
   Fractura o prótesis de cadera de cadera (%) 4,6 4,6 4,6 0,98 
   Problemas con la visión (%) 48,6 47,8 54,5 0,081 
   Problemas con la audición (%) 18,0 17,3 23,6 0,032 
   Necesidad de bastón para caminar (%)  25,8 24,3 37,1 <0,001 
   Dolor en la rodilla (%) 43,2 40,3 63,9 <0,001 
Variables del sueño     
   Duración del sueño (horas por periodo de 24 horas) 7,6 ± 1,7 7,6 ± 1,6 7,7 ± 2,0 0,28 
   Quejas o conductas nocturnas     
       Consumo de medicamentos para dormir (%) 22,1 20,4 34,5 <0,001 
       Dificultad para empezar a dormir (%) 25,6 23,7 39,4 <0,001 
       Despertarse por la noche (%)  32,4 31,2 41,2 0,006 
       Despertarse muy temprano por la mañana (%) 27,6 25,7 40,9 <0,001 
   Quejas diurnas         
       Sentirse cansado al despertarse por la mañana (%) 14,6 13,8 20,7 0,012 
       Somnolencia diurna severa (%) 19,3 17,1 35,7 <0,001 
AIVD = Actividades instrumentales de la vida diaria; ECV = Enfermedad cardiovascular (infarto de miocardio, ictus o 
insuficiencia cardiaca). 
* Los valores para la edad y demás variables continuas son media ± desviación estándar. 
† Estar casado, vivir acompañado, contacto frecuente con amigos, y contacto frecuente con familiares. 
‡ Salud autorreportada regular o mala (disponible para 1250 participantes con respuestas para salud autorreportada). 
§ Los valores de los sumarios físico y mental del SF-36 son estandarizados para la población de adultos españoles 
(disponible para 1250 participantes con respuestas completas para el SF-36). 
¶ Enfermedad de Alzheimer u otras demencias. 
# Despertarse ≥2 veces por la noche para orinar. 
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Los análisis ajustados por variables socio-demográficas y de estilo de vida muestran 
que, en comparación con dormir 7-8 horas, las duraciones extremas del sueño se asocian 
a mayor frecuencia de caídas recurrentes (tabla 5). Tras ajustar además por estado de 
salud y comorbilidad, la asociación entre dormir ≤5 horas y las caídas n o se mantuvo; 
pero los que dormían ≥10 horas tuvieron mayor probabilidad de caídas recurrentes 
incluso después de ajustar por los principales confusores, incluso la calidad del sueño 
(tabla 5). Resultados similares fueron observados para la variable ≥1 caídas. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 Tabla 5. Odds ratios (intervalo de confianza 95%) de la asociación entre la duración del sueño y las caídas en el año anterior. 
 
Duración del sueño (horas por periodo de 24 horas) 
≤5 
(n = 219) 
6 
(n = 236) 
7-8 
(n = 657) 
9 
(n = 209) 
10 
(n = 125) 
≥11 
(n = 96) 
Participantes con ≥2 caídas, n (%) 39 (17,8) 27 (11,4) 60 (9,1) 19 (9,1) 16 (12,8) 29 (30,2) 
   Modelo 1 (ajustado por sexo y edad) 1,88 (1,21-2,92)† 1,11 (0,68-1,83) 1,0 0,99 (0,58-1,71) 1,35 (0,74-2,46) 3,91 (2,28-6,72)‡ 
   Modelo 2 (ajustado como modelo 1 + 
     variables sociodemográficas y de estilo de vida) 1,85 (1,16-2,94)† 1,06 (0,64-1,76) 1,0 1,01 (0,57-1,78) 1,22 (0,65-2,29) 3,10 (1,72-5,59)‡ 
   Modelo 3 (ajustado como modelo 2 +  
    variables del estado de salud y comorbilidades) 1,27 (0,77-2,10) 0,91 (0,53-1,57) 1,0 0,90 (0,49-1,65) 1,27 (0,64-2,52) 2,73 (1,36-5,46)† 
   Modelo 4 (ajustado como modelo 3 +  
    variables de calidad del sueño) 0,93 (0,51-1,67) 0,86 (0,49-1,47) 1,0 0,95 (0,51-1,72) 1,39 (0,68-2,74) 2,75 (1,32-5,62)† 
       
Participantes con ≥1 caídas, n (%) 84 (38,4) 77 (32,8) 162 (24,7) 49 (23,4) 35 (28,0) 42 (43,8) 
   Modelo 1 (ajustado por sexo y edad) 1,65 (1,19-2,30)† 1,34 (0,96-1,86) 1,0 0,92 (0,64-1,33) 1,10 (0,71-1,71) 2,20 (1,39-3,48)‡ 
   Modelo 2 (ajustado como modelo 1 +  
     variables sociodemográficas y de estilo de vida) 1,68 (1,20-2,37)† 1,31 (0,94-1,84) 1,0 0,95 (0,65-1,38) 1,08 (0,69-1,70) 2,14 (1,32-3,48)† 
   Modelo 3 (ajustado como modelo 2 +  
     variables del estado de salud y comorbilidades) 1,31 (0,91-1,89) 1,16 (0,81-1,65) 1,0 0,89 (0,60-1,32) 1,02 (0,63-1,64) 1,83 (1,06-3,13)* 
   Modelo 4 (ajustado como modelo 3 +  
     variables de calidad del sueño) 1,22 (0,80-1,87) 1,14 (0,79-1,64) 1,0 0,90 (0,60-1,34) 1,02 (0,63-1,65) 1,81 (1,05-3,14)* 
* p <0,05; † p <0,01; ‡ p <0,001. 
Modelo 1: Modelo de regresión logística ajustado por sexo y edad (años). 
Modelo 2: Ajustado por las variables del modelo 1 y por índice de masa corporal (18,5-24,9, 25-29,9, ≥30 kg/m2), nivel de estudios (sin estudios, primarios, secundarios, universitarios), tamaño 
del municipio de residencia (población ≤5000, >5000-50000, >50000-100000, >100000-500000, >500000 habitantes), actividad física en tiempo libre (inactivo, ocasional, regular/intensivo), 
consumo de tabaco (nunca ha fumado, ex-fumador, fumador), consumo de alcohol (nunca ha bebido, ex-bebedor, bebedor ocasional, bebedor habitual), consumo de café (no bebedor, <1 taza/día, 
1-2 tazas/día, >2 tazas/día), y vínculos sociales (<3, ≥3 vínculos). 
Modelo 3: Ajustado por las variables del modelo 2 y por salud autorreportada (óptima, sub-óptima, categoría sin información), componente sumario físico SF-36 (puntuación >50, ≤50, categoría 
sin información), componente sumario mental SF-36 (puntuación >50, ≤50, categoría sin información), limitación en actividades instrumentales de la vida diaria (ninguna, ≥1 limitación), depresión 
(sí, no), pérdida involuntaria de orina (todos los días, frecuencia más baja), hipertensión (sí, no), diabetes mellitus (sí, no), cáncer en cualquier sitio (sí, no), infarto de miocardio (sí, no), ictus (sí, 
no), insuficiencia cardiaca (sí, no), demencia (sí, no), enfermedad de Parkinson (sí, no), osteoporosis (sí, no), ronquido (sí, no), nocturia (<2, ≥2 veces por la no che), fractura o prótesis de cadera 
(sí, no), problemas con la visión (sí, no), problemas con la audición (sí, no), necesidad de bastón para caminar (sí, no), y dolor en la rodilla (sí, no).  
Modelo 4: Ajustado por las variables del modelo 3 y por los siguientes indicadores de la calidad del sueño: consumo de medicamentos para dormir (casi siempre, frecuencia más baja), dificultad 
para empezar a dormir (casi siempre, frecuencia más baja), despertarse por la noche  (casi siempre, frecuencia más baja), despertarse muy temprano por la mañana (casi siempre, frecuencia más 
baja), estar cansado por la mañana  (casi siempre, frecuencia más baja), y somnolencia diurna severa (casi siempre, frecuencia más baja). 
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La tabla 6 presenta la asociación entre duración del sueño y caídas estratificada por edad 
y sexo. En estos análisis, no se encontró asociación entre duración del sueño y caídas  
en los varones y en aquellos con ≤75 años. Sin embargo, d ormir ≥11 horas se asoció a 
mayor frecuencia de padecer ≥1 caída en las mujeres y en los mayores de 75 años, 
incluso tras controlar por los principales confusores, incluida la calidad del sueño. 
También los mayores de 75 años que dormían ≤5 horas presentaron con mayor 
frecuencia ≥1 caída en el año previo.  
En análisis adicionales que usaron 7 horas como categorías de referencia de duración 
del sueño se obtuvieron resultados similares (datos no presentados). Tampoco variaron 
los resultados cuando los modelos ajustaron por calidad del sueño modelizada por el 
número de quejas del sueño, o el periodo en que ocurrían (sólo quejas nocturnas, sólo 
quejas diurnas, y quejas concurrentes nocturnas y diurnas).  
 
 
 
 
 
 Tabla 6. Odds ratios (intervalo de confianza 95%) de la asociación entre duración del sueño y caídas en el año anterior según el sexo 
y la edad. 
 
Duración del sueño (horas por periodo de 24 horas) 
p de 
interacción ≤5 
(n = 219) 
6 
(n = 236) 
7-8 
(n = 657) 
9 
(n = 209) 
10 
(n = 125) 
≥11 
(n = 96) 
Sexo        
  Hombres        
    Participantes con ≥1 caídas, n (%) 19 (32,7) 24 (27,2) 61 (20,6) 16 (16,4) 10 (15,9) 11 (22,7) 0,005 
    Modelo ajustado‡ 0,83 (0,33-2,08) 1,12 (0,56-2,21) 1,0 0,56 (0,27-1,18) 0,41 (0,17-1,03) 0,73 (0,27-2,01)  
  Mujeres        
    Participantes con ≥1 caídas, n (%) 65 (40,0) 53 (35,5) 101 (28,1) 33 (30,3) 25 (40,1) 31 (66,0)  
    Modelo ajustado‡ 1,45 (0,87-2,41) 1,25 (0,79-1,98) 1,0 1,09 (0,66-1,83) 1,64 (0,87-3,08) 3,89 (1,74-8,69)†  
Edad        
  68-75 años        
    Participantes con ≥1 caídas, n (%) 29 (28,3) 33 (33,7) 82 (24,7) 16 (17,0) 6 (18,2) 7 (27,2) 0,030 
    Modelo ajustado‡ 0,54 (0,27-1,08) 1,04 (0,57-1,92) 1,0 0,51 (0,25-1,03) 0,41 (0,14-1,20) 1,26 (0,38-4,12)  
  >75 años        
    Participantes con ≥1 caídas, n (%) 55 (46,9) 44 (31,7) 80 (24,8) 33 (29,0) 29 (31,1) 35 (49,5)  
    Modelo ajustado‡ 2,15 (1,20-3,87)* 1,31 (0,80-2,14) 1,0 1,23 (0,72-2,09) 1,55 (0,87-2,77) 2,34 (1,17-4,68)*  
*p<0,05; †p<0,001. 
‡Modelos de regresión logística (≥1 caídas versus ninguna en el año anterior) ajustados por sexo y edad (años), índice de masa corporal (18,5-24,9, 25-29,9, ≥30 kg/m2), nivel de estudios (sin 
estudios, primarios, secundarios, universitarios), tamaño del municipio de residencia (población ≤5000, >5000 -50000, >50000-100000, >100000-500000, >500000 habitantes), actividad física en 
tiempo libre (inactivo, ocasional, regular/intensivo), consumo de tabaco (nunca ha fumado, ex-fumador, fumador), consumo de alcohol (nunca ha bebido, ex-bebedor, bebedor ocasional, bebedor 
habitual), consumo de café (no bebedor, <1 taza/día, 1-2 tazas/día, >2 tazas/día), vínculos sociales (<3, ≥3 vínculos), salud autorreportada (óptima, sub-óptima, categoría sin información), 
componente sumario físico SF-36 (puntuación >50, ≤50, categoría sin información), componente sumario mental SF-36 (puntuación >50, ≤50, categoría sin información), limitación en actividades 
instrumentales de la vida diaria (ninguna, ≥1 limitación), depresión (sí, no), pérdida involuntaria de orina (todos los días, frecuencia más baja), hipertensión (sí, no), diabetes mellitus (sí, no), 
cáncer en cualquier sitio (sí, no), infarto de miocardio (sí, no), ictus (sí, no), insuficiencia cardiaca (sí, no), demencia (sí, no), enfermedad de Parkinson (sí, no), osteoporosis (sí, no), ronquido (sí, 
no), nocturia (<2, ≥2 veces por la noche), fractura o prótesis de cadera (sí, no), problemas con la visión (sí, no), problemas con la audición (sí, no), necesidad de bastón para caminar (sí, no), dolor 
en la rodilla (sí, no), consumo de medicamentos para dormir (casi siempre, frecuencia más baja), dificultad para empezar a dormir (casi siempre, frecuencia más baja), despertarse por la noche  
(casi siempre, frecuencia más baja), despertarse muy temprano por la mañana (casi siempre, frecuencia más baja), estar cansado por la mañana  (casi siempre, frecuencia más baja), y somnolencia 
diurna severa (casi siempre, frecuencia más baja). 
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4.4. DISCUSIÓN 
Los adultos mayores que dormían habitualmente 11 o más horas sufrieron caídas 
recurrentes con más frecuencia que los que dormían 7-8 horas, independientemente del 
estado de salud, la comorbilidad y la calidad del sueño. Además, la duración extrema 
del sueño se asoció a padecer una o más caídas en los mayores de 75 años. Por último, 
dormir 11 o más horas se asoció a una o más caídas en las mujeres, pero no en hombres. 
De forma similar a nuestro trabajo, en mujeres del Study of Osteoporotic Fractures 
(SOF) que reportaron la duración del sueño, dormir 10 o más horas se asoció a mayor 
riesgo de caídas recurrentes; esta asociación, sin embargo, perdió la significación 
estadística al ajustar por función cognitiva, depresión y uso de medicamentos.63 En 
cambio, en el SOF utilizando medidas objetivas de la duración del sueño nocturno, no 
se encontró mayor riesgo de caídas recurrentes en las mujeres que dormían más 8 
horas.61 La comparación directa de los resultados es difícil porque nuestro estudio es 
transversal, usamos medidas subjetivas de la duración del sueño, y no analizamos el 
sueño nocturno separadamente. Sin embargo, es posible que la falta de asociación entre 
el sueño largo nocturno y las caídas en el SOF se deba a que la duración del sueño no se 
desagregó a partir de las 8 horas, y puede que el riesgo de caer sólo aumente al dormir 
durante períodos más largos; también es posible que la proximidad entre la categoría de 
referencia (>7-8 horas) y la que indicaba el sueño largo (>8 horas) no haya permitido 
evidenciar diferencias en el riesgo de caídas entre estos dos grupos. 
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Por otro lado, en nuestro estudio la asociación entre el sueño corto y las caídas no se 
mantuvo después de ajustar por comorbilidad y calidad del sueño. En el mismo sentido, 
Stone et al. tampoco observaron asociación entre sueño corto autorreportado y riesgo de 
caídas en el SOF.63 Brassington et al. y Latimer Hill et al. tampoco encontraron relación 
entre el sueño nocturno de corta duración y las caídas en adultos mayores de ambos 
sexos.53,65 En cambio, en el SOF se observó mayor riesgo de caídas recurrentes en 
mujeres con sueño nocturno ≤5 horas medido con actigrafía. 61 Si bien estos análisis 
ajustaron por estado de salud, uso de benzodiacepinas y fármacos antidepresivos y 
antipsicóticos, la asociación perdió la significación estadística al ajustar adicionalmente 
por la puntuación de la Epworth Sleepiness Scale.61 St. George et al. también 
encontraron asociación del sueño nocturno de corta duración (<6 horas) con las caídas 
recurrente en análisis ajustados por medicamentos psicotrópicos.66 Es de destacar que, a 
diferencia de los dos trabajos anteriores, nosotros ajustamos los análisis por numerosos 
indicadores de la calidad del sueño. Por ello, salvo en los mayores de 75 años, nuestros 
resultados sugieren que la asociación entre sueño corto y caídas se debe principalmente 
a la pobre calidad del sueño.60,62       
La estratificación por edad mostró que, en los mayores de 75 años, tanto el sueño corto 
como el largo se asociaron con las caídas. Es conocido que la edad avanzada es un 
factor de riesgo de caídas,52,67 probablemente por un mayor tiempo de reacción, menor 
agudeza visual, menor fuerza muscular, y peor propiocepción.68 Además, la mayor 
prevalencia de enfermedades crónicas y de trastornos del sueño en los más ancianos 
aumentan el riesgo de caídas.69 Sin embargo, en nuestros análisis estos factores 
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explicaron sólo parte de la asociación entre la duración extrema del sueño y la mayor 
frecuencia de caídas en los mayores de 75 años. 
Algunos mecanismos podrían explicar la asociación entre el sueño largo y la mayor 
frecuencia de caídas. Goldman et al. reportaron que las mujeres con sueño más largo 
tenían peor función física, condición asociada al riesgo de caer.55 Además, en nuestro 
propio estudio los adultos mayores que dormían más tiempo tenían peor función 
cognitiva, incluso tras ajustar por el uso de hipnóticos y el despertarse por la noche.56 Es 
conocido que los déficits cognitivos se asocian directamente con las caídas recurrentes, 
incluso en ausencia de demencia.70 Sin embargo, nuestros resultados no soportan estos 
mecanismos, pues las asociaciones se mantuvieron significativas incluso después de 
ajustar los análisis por indicadores de la función física y función cognitiva. Finalmente, 
aunque nuestros análisis ajustaron por más de 20 variables de estado de salud, no 
descartamos que la mayor proporción de caídas en personas con sueño largo pueda 
resultar en parte de la mayor fragilidad, o de enfermedades no consideradas en este 
estudio, como los trastornos respiratorios del sueño.71 Desconocemos las razones de las 
diferencias entre hombres y mujeres en la asociación entre sueño largo y caídas, pero 
especulamos que puede deberse a diferencias de sexo en la constitución corporal, como 
la fuerza muscular, que no se ha tenido en cuenta en los análisis.  
Se conocen algo mejor los mecanismos de la asociación entre sueño corto y caídas. La 
privación del sueño puede deberse al insomnio,72 y se acompaña de somnolencia diurna 
excesiva,25,29 peor calidad de vida relacionada con la salud22 y performance física,55 y 
mayor tiempo de reacción,57 que son factores de riesgo de caídas. Estos mecanismos 
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podrían explicar la asociación observada en los mayores de 75 años. No obstante, estos 
resultados deben confirmarse en investigaciones con seguimiento prospectivo de las 
caídas, y mediciones objetivas de la duración y calidad del sueño. 
Este estudio tiene algunas limitaciones metodológicas. Primero, aunque los 
participantes provienen de una muestra representativa de los adultos mayores de 
España, se trata de los supervivientes de una cohorte seguida durante 8 años. Para paliar 
el efecto de la supervivencia, ajustamos los análisis principales por comorbilidad y por 
indicadores del estado de salud. Segundo, un tercio de los supervivientes no participó en 
la entrevista telefónica, pero comprobamos que no había diferencias sustanciales en el 
estado de salud basal y en la comorbilidad entre los participantes y no participantes. 
Tercero, nuestros resultados se refieren a personas que se cayeron en el año anterior y 
sobrevivieron a la caída o sus consecuencias inmediatas, como la fractura de cadera. Sin 
embargo, el efecto del sesgo de supervivencia es probablemente pequeño, pues aunque 
las fracturas de cadera aumenten la mortalidad, estas fracturas sólo ocurren en un 5-10% 
de los adultos que se caen.73 Cuarto, el diseño transversal no permite establecer 
causalidad o direccionalidad de la asociación entre la duración del sueño y las caídas. Es 
posible que el sueño largo sea en parte una consecuencia de las caídas, por la 
subsiguiente dependencia e inmovilidad en algunos casos. Quinto, la información sobre 
las caídas es autorreportada y retrospectiva. Ello puede conducir al infra-reporte de las 
caídas y a asociaciones más débiles que las que se obtendrían con un seguimiento 
prospectivo. No obstante, Ganz et al. han reportado una buena especificidad y 
sensibilidad del recuerdo de las caídas de los últimos 12 meses.74 Además, en los 
análisis principales utilizamos las caídas recurrentes porque, a diferencia de una sola 
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caída que puede resultar de una causa externa como el entorno peligroso,75 representan 
principalmente el efecto de condiciones intrínsecas de los individuos, como la duración 
del sueño. Por último, la duración del sueño fue autorreportada. No obstante, la 
correlación entre la duración del sueño autorreportada y la medida con el actígrafo es 
buena e independiente de la calidad del sueño.7  
En conclusión, el sueño de larga duración se asoció con mayor frecuencia de caídas en 
adultos mayores, incluso después de ajustar por un amplio rango de indicadores de la 
calidad del sueño. La asociación fue más clara en las mujeres y en los muy ancianos. La 
evaluación de la duración del sueño puede identificar los ancianos que podrían 
beneficiarse más de las intervenciones de reducción del riesgo de caídas.  
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5.1. INTRODUCCIÓN 
Un tercio de los adultos mayores presentan duración del sueño extrema (≤5 o ≥10 
horas).22 En esta población, tanto la duración extrema del sueño como la limitación 
funcional se asocian con mayor mortalidad.24 Es posible que la mayor mortalidad de los 
que tienen duraciones extremas del sueño se deba en parte a la discapacidad asociada, 
porque ambas condiciones están relacionadas con el deterioro de la función física y 
cognitiva, y con la presencia de comorbilidad.12,56,76 Sin embargo, la relación directa 
entre la duración del sueño y el estado funcional ha sido poco estudiada. 
Tractenberg et al. observaron que permanecer en la cama durante más de 6 horas se 
asociaba con mayor limitación en las actividades instrumentales de la vida diaria 
(AIVD) en ancianos.77 En otro estudio, en este caso con personas de 18 y más años, la 
discapacidad fue más frecuente en los que reportaban dormir más o menos de 7 horas a 
lo largo del día.12 Por último, Goldman et al. encontraron mayor limitación en AIVD en 
mujeres de 65 y más años con mayor duración del sueño nocturno medido por 
actigrafía, incluso tras ajustar por comorbilidad.55  
Por tanto, no está claro si en las personas mayores la duración extrema del sueño se 
asocia con la limitación funcional de forma independiente del estado de salud o la 
comorbilidad. Además, es posible que esta relación sea distinta en los países 
mediterráneos y, en particular, en España porque las relaciones sociales, el clima, las 
horas de exposición solar y los hábitos relacionados con el sueño son característicos del 
país y pueden modificar la asociación. 
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Por todo lo anterior, este estudio ha examinado la asociación entre la duración del sueño 
autorreportada y las limitación en las AIVD en adultos mayores de España.  
5.2. PARTICIPANTES Y MÉTODOS 
Los métodos del estudio se han reportado previamente.56 Brevemente, hemos analizado 
los datos de una muestra de 4008 personas representativas de la población española de 
60 y más años no institucionalizada. Los participantes del estudio fueron seleccionados 
mediante muestreo probabilístico por conglomerados y polietápico. Los datos se 
obtuvieron entre octubre de 2000 y marzo de 2001 en los domicilios mediante 
entrevistas personales y examen físico realizados por personal entrenado y certificado. 
La tasa de respuesta del estudio fue del 71%. El estudio fue aprobado por el Comité 
Ético de Investigación Clínica del Hospital Universitario “La Paz” de Madrid, España. 
La duración habitual del sueño se obtuvo con la pregunta: “¿Puede indicarme, 
aproximadamente, cuántas horas al día duerme usted habitualmente (incluyendo el 
sueño de la noche y el que se haga durante el día)?”. La limitación funcional en AIVD 
se valoró con el test de Lawton y Brody.40 Dado que, con independencia del nivel de 
discapacidad, los hombres mayores en España no suelen realizar las tareas de la casa, 
sólo recogimos 5 actividades en los hombres (uso del teléfono, compras, viajes, control 
de la propia medicación y manejo de asuntos económicos), mientras que en las mujeres 
se consideraron 8 actividades (las mismas que en los hombres y además preparación de 
comidas, tareas de la casa y cuidado de la ropa).  
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Se recogieron variables sociodemográficas, como el sexo, edad, índice de masa corporal 
(IMC, calculado como el peso (kg) dividido por la talla (m) al cuadrado), nivel 
educativo y tamaño del municipio de residencia. También se obtuvo información sobre 
variables relacionadas con los estilos de vida, en particular la práctica de actividad 
física, y el consumo de tabaco, alcohol y café. Además, medimos la red social mediante 
cuatro vínculos sociales (estar casado, vivir acompañado, contacto frecuente con 
amigos, y contacto frecuente con familiares). El cuestionario preguntaba sobre el estado 
de salud autorreportada y sobre depresión (diagnosticada por un médico o en 
tratamiento). Además, se valoró la calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) con 
la versión española del cuestionario SF-36.37 A partir de él se calcularon los sumarios 
del componente físico (SCF) y del componente mental (SCM) de la CVRS.36 La 
función cognitiva se valoró con el Mini-Examen Cognoscitivo78 (MEC, versión 
validada en castellano del Mini Mental State Examination).79 La presión arterial se 
midió en condiciones estandarizadas.80 Además, registramos las siguientes 
enfermedades diagnosticadas por el médico y reportadas por el participante: diabetes 
mellitus, cáncer en cualquier sitio, infarto de miocardio, ictus, enfermedad de Parkinson, 
enfermedad pulmonar obstructiva crónica, artrosis, y cataratas. Por último obtuvimos 
información sobre indicadores de la mala calidad del sueño, en concreto despertarse al 
menos una vez por la noche, y el uso habitual de medicamentos ansiolíticos (incluyendo 
los hipnóticos). 
De los 4008 participantes del estudio, excluimos 100 por tener valores extremos de 
duración del sueño (≤3 o ≥16 horas), 16 8 con respuestas incompletas al test de Lawton 
y Brody, 26 con IMC <18,5 o >45 kg/m2, y 6 sin información de la edad. Por ello, los 
5. DURACIÓN DEL SUEÑO Y LIMITACIÓN FUNCIONAL 
67 
 
análisis se realizaron con 3708 (92,5%) individuos. Mediante regresión logística, 
calculamos las odds ratios (OR) de tener ≥1 limitación en las AIVD en cada categoría 
de horas de sueño. Se utilizó la mediana de duración del sueño (8 horas) como categoría 
de referencia. Construimos tres modelos. El primero ajustó por sexo y edad. El segundo 
ajustó además por otras variables sociodemográficas y de estilo de vida. En el tercero, 
se incluyeron adicionalmente variables relacionadas con el estado de salud: hipertensión 
arterial, número de enfermedades crónicas, salud autorreportada, función cognitiva, 
SCF y SCM del SF-36, e indicadores de calidad del sueño (despertarse por la noche y 
uso de ansiolíticos). La relación dosis-respuesta se testó separadamente para el sueño 
corto (<8 horas) y el sueño largo (>8 horas) con la p de tendencia lineal, obtenida 
modelizando el número de horas de sueño como una variable continua. Los análisis se 
repitieron utilizando 7 horas y 7-8 horas como categorías de referencia de duración del 
sueño. La significación estadística se estableció en p <0,05. Los análisis se realizaron 
con el programa SAS, versión 9.0 para Windows (SAS Institute Inc., Cary, NC). 
5.3. RESULTADOS 
Se identificaron 1424 (38,4%) participantes con ≥1 limitación en las AIVD, y el número 
medio (± desviación estándar) de limitaciones en las AIVD fue de 1,0 (±1,7) en el total 
de la muestra. La tabla 7 muestra las características de los participantes según la 
limitación funcional en las AIVD.  
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Tabla 7. Características de los participantes del estudio según la limitación 
funcional en las actividades instrumentales de la vida diaria*. 
Características Total (n = 3708) 
Limitación funcional en 
las AIVD 
Sin 
limitaciones 
(n = 2284) 
≥1 
limitación 
(n = 1424) 
Socio-demográficas y de estilo de vida    
   Mujeres (%) 56,1 52,1 62,6 
   Edad (años) † 71,8 ± 7,7 69,7 ± 6,5 75,2 ± 8,3 
   Índice de masa corporal (kg/m2) 28,9 ± 4,4 29,0 ± 4,1 28,9 ± 4,7 
   Sin estudios formales (%) 51,4 44,1 63,2 
   Sin práctica de actividad física (%) 43,3 31,5 62,2 
   Fumador (%) 10,2 11,8 7,7 
   Consumo de alcohol (g/día) 12,2 ± 32,7 13,3 ± 34,2 10,5 ± 30,2 
   Consumo de café (tazas/día) 0,6 ± 0,9 0,7 ± 0,9 0,5 ± 0,8 
   Número de vínculos sociales ‡ 2,7 ± 1,0 2,9 ± 1,0 2,5 ± 1,1 
Estado de salud    
   Salud sub-óptima (%) § 47,1 36,6 63,9 
   Puntuación en el sumario físico del SF-36 ¶ 43,5 ± 11,0 47,6 ± 8,6 37,0 ± 11,3 
   Puntuación en el sumario mental del SF-36 ¶ 49,0 ± 11,5 51,1 ± 9,7 45,7 ± 13,2 
   Función cognitiva # 25,1 ± 4,8 26,5 ± 3,5 23,0 ± 5,7 
   Depresión (%) 12,3 9,8 16,3 
   Hipertensión (%) 68,9 67,2 71,6 
   Diabetes mellitus (%) 15,3 13,3 18,5 
   Cáncer en cualquier sitio (%) 2,1 1,4 3,0 
   Infarto del miocardio (%) 6,9 5,3 9,4 
   Ictus (%) 3,8 1,8 6,9 
   Enfermedad de Parkinson (%) 1,8 1,0 3,0 
   Enfermedad pulmonar obstructiva crónica (%) 13,8 11,4 17,6 
   Artrosis (%) 56,6 52,1 63,8 
   Cataratas (%) 22,0 18,6 27,4 
   Duración habitual del sueño (horas/periodo de 24 horas) 8,0 ± 1,9 7,8 ± 1,7 8,4 ± 2,2 
   Despertarse por la noche (%) 15,1 10,8 21,9 
   Tomar pastillas para dormir (%) 15,8 11,7 22,5 
AIVD: actividades instrumentales de la vida diaria. 
*Actividades consideradas en hombres: uso del teléfono, compras, viajes, control de la propia medicación y manejo 
de asuntos económicos; en mujeres se consideraron las mismas que en los hombres y además preparación de 
comidas, tareas de la casa y cuidado de la ropa. 
† Para la edad y demás variables continuas se presenta la media ± desviación estándar. 
‡ Estar casado, convivir con otras personas, contacto frecuente con amigos, y contacto frecuente con familiares. 
§ Salud autorreportada regular o mala. Disponible para los 3689 participantes con información para salud 
autorreportada. 
¶ Los sumarios físico y mental del SF-36 fueron estandarizados a la población adulta de España. Disponible para 
los 3689 participantes con información completa en el SF-36. 
# Puntuación en el Mini-Examen Cognoscitivo, versión en castellano del Mini-Mental State Examination.  
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La tabla 8 muestra los resultados de la asociación entre duración del sueño y limitación 
en AIVD. En modelos ajustados por edad y sexo, el porcentaje de personas con 
limitación en AIVD fue mayor en los que dormían ≤5 o ≥9 horas qu e en los que 
dormían 8 horas; además la frecuencia de discapacidad aumentaba progresivamente 
desde dormir 8 horas hasta las categorías extremas de duración del sueño. Los 
resultados fueron similares al ajustar adicionalmente por otras variables socio-
demográficas y de estilo de vida (modelo 2), aunque la asociación entre discapacidad y 
dormir 9 horas perdió la significación estadística. Cuando además se ajustó por 
indicadores del estado de salud y de la calidad del sueño (modelo 3), los que dormían 
≥10 horas tenían una probabilidad de discapacidad 77% mayor que la de los que 
dormían 8 horas (OR: 1,77; IC 95%: 1,38-2,28; p de tendencia lineal <0,001). En 
cambio, la asociación entre el sueño corto (≤5 horas) y la limitación funcional 
desapareció tras ajustar por el estado de salud y calidad del sueño (OR: 1,10; IC 95%: 
0,80-1,50). Los resultados fueron similares al usar 7 horas ó 7-8 horas como categoría 
de referencia en los análisis. 
 
 
 
 Tabla 8. Odds ratio (intervalo de confianza 95%) de presentar una o más limitaciones en las actividades instrumentales de la vida 
diaria según la duración habitual del sueño. 
 
p de 
tendencia 
lineal (8 a 
≤5 horas) 
Duración del sueño (horas por periodo de 24 horas) p de tendencia 
lineal (8  a 
≥10 horas) ≤5 6 7 8 9 ≥10 
Total, n  350 427 557 959 609 806  
≥1 limitación*, n (%)  149 (42,6) 143 (33,5) 149 (26,8) 293 (30,6) 239 (39,2) 451 (56,0)  
   Modelo 1 0,003 1,60 (1,23-2,09)‡ 1,04 (0,80-1,34) 0,83 (0,66-1,06) 1,00 1,35 (1,08-1,68) † 2,35 (1,91-2,89)‡ <0,001 
   Modelo 2 0,005 1,56 (1,18-2,06)† 1,12 (0,85-1,47) 0,92 (0,71-1,18) 1,00 1,23 (0,97-1,56) 2,08 (1,67-2,60)‡ <0,001 
   Modelo 3 0,86 1,10 (0,80-1,50) 1,04 (0,77-1,41) 0,95 (0,72-1,26) 1,00 1,05 (0,80-1,37) 1,77 (1,38-2,28)‡ <0,001 
*Limitaciones en las actividades instrumentales de la vida diaria consideradas en hombres: uso del teléfono, compras, viajes, control de la propia medicación y manejo de asuntos 
económicos; en mujeres se consideraron las mismas que en los hombres y además preparación de comidas, tareas de la casa y cuidado de la ropa. 
† p <0,01; ‡ p <0,001. 
Modelo 1: Modelo de regresión logística ajustado por sexo y grupo de edad (<65, 65-69, 70-74, ≥75 años). 
Modelo 2: Ajustado por las variables del modelo 1 y además por índice de masa corporal (18,5-24,9; 25-29,9; ≥30 kg/m2), nivel de estudios (sin educación formal, estudios primarios, 
secundarios, universitarios), tamaño del municipio de residencia (población ≤5000, >5000-50000, >50000-100000, >100000-500000, >500000 habitantes), actividad física en tiempo libre 
(inactivo, ocasional, regular), consumo de tabaco (nunca ha fumado, ex-fumador, fumador), consumo de alcohol (abstemio, ex-bebedor, consume 1-5, 6-10, 11-15, 16-20, ≥21 g/día), 
consumo de café (no consume, consume <1, 1-2, ≥2 tazas/día), red social (≥3 vínculos sociales). 
Modelo 3: Ajustado por las variables del modelo 2 y además por salud autorreportada (óptima, sub-óptima), puntuación del sumario físico del SF-36, puntuación del sumario mental del 
SF-36, puntuación del Mini-Examen Cognoscitivo, depresión, hipertensión, diabetes mellitus, cáncer en cualquier sitio, infarto del miocardio, ictus, enfermedad de Parkinson, enfermedad 
pulmonar obstructiva crónica, artrosis, cataratas, despertarse por la noche, uso de pastillas para dormir. 
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5.4. DISCUSIÓN 
En esta muestra representativa de los adultos mayores de España, dormir ≥10 horas al 
día se asoció con la presencia de limitación en las AIVD. Además, la frecuencia de 
limitación funcional aumentó progresivamente con la mayor duración del sueño, 
independientemente de los estilos de vida, el estado de salud y la comorbilidad. Por otro 
lado, la asociación entre el sueño de corta duración y la discapacidad no se mantuvo al 
considerar el estado de salud.    
Este es el primer estudio sobre la asociación entre duración del sueño y discapacidad en 
adultos mayores de ambos sexos. Nuestros resultados coinciden, en parte, con los de 
estudios en Estados Unidos de América.12,55 Krueger y Friedman examinaron adultos 
con 18 y más años y encontraron mayor discapacidad al dormir >7 ó <7 horas.12 Sin 
embargo, además de incluir a adultos jóvenes, los autores consideraron como limitación 
funcional cualquier nivel de dependencia para la movilidad básica y en las actividades 
sociales,12 a diferencia de nuestro trabajo en que sólo se han incluido AIVD. Goldman 
et al. observaron en mujeres con 65 y más años que dormir ≥7,5 horas por la noche, en 
comparación con dormir entre 6,8 y <7,4 horas, aumentaba la limitación en cinco 
AIVD, incluso tras ajustar por comorbilidad.55 Nuestro estudio, además de incluir a 
hombres, controló por variables no consideradas por Goldman et al., como la red social 
y la CVRS. En otro estudio, Ohayon y Vecchierini reportaron mayor limitación en las 
AIVD en personas con 60 y más años de Francia que se acostaban a las 9 horas de la 
noche o antes, o que se despertaban antes de las 5 horas o después de las 9 horas de la 
mañana.81 Aunque estos autores no hayan presentado la asociación con la duración del 
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sueño, es razonable considerar que acostarse antes y despertarse después de lo habitual 
son indicadores de duración extendida del sueño.81   
Entre los mecanismos de la asociación entre duración del sueño y limitación funcional 
podría estar la menor función física y cognitiva, y la peor calidad de vida de adultos 
mayores con sueño largo.56,76,82,83 Sin embargo, nuestros resultados no apoyan estos 
mecanismos porque la asociación se observó incluso tras ajustar por estos factores y 
algunas enfermedades. Por otro lado, el mecanismo de la limitación funcional en los que 
duermen menos horas posiblemente se debe a su peor estado de salud. 
Entre las fortalezas del estudio está el realizarse sobre una muestra representativa de los 
adultos mayores no institucionalizados de España. Además, las variables se midieron de 
forma estandarizada en todos los sujetos, y en algunos casos con instrumentos validados 
en España, como el Mini-Examen Cognoscitivo y el SF-36. Por último, los análisis 
ajustaron por numerosos factores de confusión potenciales. Sin embargo, una limitación 
fue medir de forma autorreportada la duración del sueño, aunque hay una buena 
correlación con la medición de sueño registrada por actigrafía. Además, nuestros datos 
no distinguieron entre la duración del sueño y el tiempo en la cama, aunque están 
correlacionados.84 Por ello, es posible que la asociación entre el sueño largo y la 
discapacidad esté ligeramente sobrestimada, porque las personas con mayor 
discapacidad podrían permanecer más tiempo en la cama sin estar dormidas. Por último, 
otra limitación fue valorar la limitación funcional sólo con medidas autorreportadas, sin 
usar medidas objetivas. 
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En conclusión, en adultos mayores de España, el sueño largo se asoció con mayor 
frecuencia de limitación en las AIVD, de forma independiente del estado de salud y de 
la comorbilidad. Por tanto, nuestros resultados proporcionan evidencia de que la 
limitación funcional puede actuar como factor de confusión en la asociación entre 
duración del sueño y mortalidad. Antes de dar esta asociación por establecida, los 
futuros estudios deben recoger información sobre la limitación funcional y tenerla en 
cuenta en el análisis de los datos. 
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6.1. INTRODUCCIÓN 
En los adultos mayores, la duración habitual del sueño presenta una asociación en forma 
de U con la mortalidad.24 Sin embargo, no está claro si esta asociación se debe a la 
propia duración del sueño, o si es consecuencia de trastornos de salud que influyen en la 
duración del sueño y en la mortalidad.85 La enfermedad cardiovascular, la diabetes, el 
deterioro cognitivo, la depresión y la limitación en la función física, entre otros 
trastornos de salud, predicen la mortalidad en ancianos y, además, se asocian a la 
duración del sueño, especialmente al sueño más largo.49,86-89  
Aunque en algún estudio la asociación entre duración del sueño y mortalidad se ha 
observado después de ajustar por más de 30 covariables, incluyendo numerosas 
enfermedades crónicas,23 hay inconsistencias en la literatura en cuanto al efecto del 
estado de salud sobre la relación entre duración del sueño y mortalidad. Por ejemplo, 
entre los trabajos que ajustaron por variables de salud mental,23,90-103 particularmente la 
depresión,23,97-102 algunos encontraron que dormir ≤5 o ≥9 horas se asociaba a mayor 
mortalidad que dormir 7 horas.23,92,100 Sin embargo, otros reportaron mayor riesgo de 
muerte en las personas con sueño de larga duración, pero no encontraron asociación con 
el sueño corto después de ajustar por estrés mental percibido,97 depresión103 o por 
deterioro cognitivo.101 Finalmente, otros estudios no encontraron asociación entre 
duración del sueño y mortalidad después de controlar por el efecto del estrés 
percibido,93 depresión y deterioro cognitivo,90 o humor deprimido.102  
Además, hasta donde sabemos, ningún estudio previo ha estratificado los análisis según 
el estado de salud.104 Si la duración del sueño se asociara a la mortalidad entre los que 
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tienen buena salud, sería poco probable que dicha asociación se debiera enteramente al 
pobre estado de salud.  
Por todo ello, este trabajo estudia la asociación entre duración del sueño y mortalidad en 
ancianos de España, y estratifica los análisis de acuerdo a los valores de un amplio 
espectro de indicadores de salud, incluyendo salud autorreportada, función cognitiva, 
depresión, calidad de vida relacionada con la salud (CVRS), y limitación funcional en 
actividades instrumentales de la vida diaria (AIVD).  
6.2. PARTICIPANTES Y MÉTODOS 
6.2.1. Diseño del estudio y participantes 
Los métodos del estudio se han reportado previamente.45 Brevemente, hemos analizado 
los datos de una cohorte formada por 4008 personas representativas de la población 
española de 60 y más años no institucionalizada. La selección de los sujetos de estudio 
se realizó mediante muestreo probabilístico por conglomerados y polietápico. Los 
conglomerados o unidades de primera etapa se estratificaron por región de residencia y 
tamaño de municipio, y fueron seleccionados con probabilidad proporcional al tamaño 
de hábitat. Posteriormente, en cada conglomerado (cluster) se eligieron aleatoriamente 
secciones censales, y en ellas se identificaron los hogares a través de tabla de números 
aleatorios en los que finalmente se obtuvo información de los sujetos. En total se 
recogió información en 420 secciones censales de España, y los sujetos se seleccionaron 
en estratos de sexo y edad. Sólo se sustituyeron sujetos después de 10 visitas fallidas del 
entrevistador, incapacidad, fallecimiento, institucionalización o negativa a participar. La 
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tasa de respuesta del estudio fue del 71%. La cohorte se reclutó del 1 de octubre de 2000 
al 31 de marzo de 2001, y se ha seguido prospectivamente hasta el 30 de octubre de 
2008. Al inicio del estudio se recogió información en los domicilios mediante 
entrevistas personales y examen físico realizados por personal entrenado y certificado.  
Cada sujeto del estudio y un familiar acompañante dieron consentimiento informado 
para participar. El estudio fue aprobado por el Comité Ético de Investigación Clínica del 
Hospital Universitario “La Paz” de Madrid, España. 
6.2.2. Variables de estudio 
Variables principales 
La variable de exposición principal fue la duración habitual del sueño, obtenida con la 
pregunta: “¿Puede indicarme, aproximadamente, cuántas horas al día duerme usted 
habitualmente (incluyendo el sueño de la noche y el que se haga durante el día)?”. Los 
participantes tenían que contestar el número de horas y los minutos que dormían, y el 
entrevistador redondeaba la cifra al número entero más próximo. Las horas de sueño 
fueron clasificados en 7 categorías: ≤5, 6, 7, 8, 9, 10 y ≥11 horas/día.  
Los fallecimientos en la cohorte se identificaron mediante consulta computarizada al 
Índice Nacional de Defunciones, que contiene información sobre el estado vital de todos 
los residentes en España.105  
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Potenciales modificadores de efecto (indicadores del estado de salud) 
La salud autorreportada se valoró con la pregunta “¿En general, cómo diría usted que es 
su salud?”. De acuerdo a las posibles respuestas, se ha clasificado la salud como óptima 
cuando era excelente, muy buena, o buena, y como sub-óptima cuando era regular o 
mala. 
La calidad de vida relacionada con la salud física y mental se valoró con los sumarios 
del componente físico (SCF) y del componente mental (SCM) de la versión española 
del cuestionario SF-36.37,36 La puntuación de los sumarios tiene un rango del 0 al 100, 
en los que la mejor calidad de vida se refleja en puntuaciones más altas. La versión 
española del SF-36 se ha utilizado anteriormente para medir CVRS en ancianos39 y ha 
mostrado buena reproducibilidad y validez.38  
La función cognitiva se midió con el Mini-Examen Cognoscitivo (MEC), versión del 
Mini Mental State Examination106  adaptada y validada para la población anciana de 
España.78 El MEC tiene un rango de cero hasta 30 puntos, y las puntuaciones más altas 
corresponden a mejor estado cognitivo.  
La depresión mayor se definió como el diagnóstico de depresión por un médico, o 
recibir tratamiento médico para dicho trastorno, reportados por el sujeto de estudio.  
Finalmente, se valoró la limitación funcional en AIVD con el test de Lawton y Brody.40 
Dado que en España, los hombres infrecuentemente realizan las tareas de la casa con 
independencia del nivel de discapacidad, sólo recogimos 5 actividades en los hombres 
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(uso del teléfono, compras, viajes, control de la propia medicación y manejo de asuntos 
económicos), mientras que en las mujeres se consideraron 8 actividades (las mismas que 
en los hombres y además preparación de comidas, tareas de la casa y cuidado de la 
ropa).  
Potenciales confusores 
Recogimos información sobre aspectos sociodemográficos, como el sexo, edad, el 
índice de masa corporal  (IMC, calculado como el peso (kg) dividido por la talla (m) al 
cuadrado), nivel educativo y tamaño del municipio de residencia. También obtuvimos 
variables relacionados con los estilos de vida, en particular la práctica de actividad física 
en tiempo libre, el consumo de tabaco, alcohol y café. Además, medimos la red social 
mediante los cuatro vínculos sociales siguientes: estar casado, vivir acompañado, 
contacto frecuente con amigos, y contacto frecuente con familiares.41 
La presión arterial se midió en condiciones estandarizadas,80 y se definió hipertensión 
como presión sistólica ≥140 mm Hg, presión diastólica ≥90 mm Hg o recibir 
tratamiento antihipertensivo. Además, registramos las siguientes enfermedades 
diagnosticadas por el médico y reportadas por el participante en el estudio: diabetes 
mellitus, cáncer en cualquier sitio, infarto de miocardio, ictus, enfermedad de Parkinson 
(autorreportada o uso de medicamentos antiparkinsonianos), y enfermedad pulmonar 
obstructiva crónica. Estudios previos han mostrado una buena concordancia entre las 
enfermedades autorreportadas y la historia clínica en los ancianos.107,108 
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Por último obtuvimos información sobre variables asociadas a la mala calidad del 
sueño, en concreto despertarse al menos una vez por la noche, y el uso habitual de 
medicamentos ansiolíticos (incluyendo los hipnóticos). 
6.2.3. Análisis estadístico 
De los 4008 participantes del estudio, excluimos 100 por tener valores extremos de 
duración del sueño (≤3 o ≥16 horas), 40 sin información sobre alguna sub -escala del 
SF-36, 26 con IMC <18,5 o >45 kg/m2, 16 que carecían de datos sobre el estado vital, y 
6 sin información de la edad. Por ello, los análisis se realizaron con 3820 (95,3%) 
individuos.   
Inicialmente, comparamos variables sociodemográficas, de estilo de vida, de estado de 
salud y de calidad del sueño según las categorías de duración del sueño. Para ello, 
utilizamos el test de Chi-cuadrado para variables cualitativas y el análisis de la varianza 
(ANOVA) para las variables continuas. 
Mediante regresión de Cox, calculamos hazard ratios para estimar los riesgos relativos 
(RR) de mortalidad en cada categoría de horas de sueño. Utilizamos 7 horas como 
categoría de referencia, por comparación con la mayoría de los estudios previos.24,49 
Construimos tres modelos. El primero se ajustó por sexo y edad. El segundo se ajustó 
también por otras variables sociodemográficas y de estilo de vida. En el tercero, se 
ajustó por todo lo anterior y por hipertensión arterial y enfermedades crónicas, 
indicadores de salud (salud autorreportada, MEC, SCF y SCM del SF-36, y limitación 
funcional en las AIVD), e indicadores de mala calidad del sueño (despertarse por la 
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noche y uso de ansiolíticos). La relación dosis-respuesta se testó separadamente para el 
sueño corto (<7 horas) y el sueño largo (>7 horas) con la p de tendencia lineal, obtenida 
modelizando el número de horas de sueño como una variable continua.  
También examinamos si la asociación entre duración del sueño y mortalidad variaba 
con el sexo, edad o estado de salud. Para ello, los análisis se estratificaron según el 
sexo, edad mediana, salud autorreportada (óptima, sub-óptima), depresión, según la 
mediana de las puntuaciones en el SCF del SF-36, el SCM del SF-36, el MEC, y según 
la existencia de limitación en AIVD. También hicimos análisis estratificados usando 
como punto de corte 23 en el MEC, porque en España es el que presenta mayor 
sensibilidad y especificidad para el diagnóstico de déficit cognitivo;78 además, en otro 
análisis se usó como punto de corte 50 en el SCF y en el SCM del SF-36, porque 
corresponde a la media de dichos sumarios en la población española.38 En los análisis 
estratificados unimos las categorías de 10 y ≥11 horas en una sola, y ≤6 y 5 horas en 
otra, para conseguir mayor número de personas en las categorías extremas de duración 
de sueño. Se testó la interacción de las horas de sueño con las variables de 
estratificación utilizando la prueba de razón de verosimilitudes, que compara los 
modelos con términos de interacción y sin ellos.  
Repetimos todos los análisis excluyendo a los fallecidos en el primer año de 
seguimiento para minimizar el efecto de la enfermedad grave basal sobre las 
asociaciones de estudio. Además, los análisis se repitieron después de la exclusión de 
aquellos participantes con MEC ≤22 puntos al inicio del seguimiento para examinar las 
implicaciones del deterioro cognitivo severo en la información sobre la duración del 
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sueño y, en consecuencia, en las asociaciones en estudio. Finalmente, repetimos los 
análisis utilizando 8 horas, y 7-8 horas, como categorías de referencia de duración del 
sueño. 
La significación estadística se estableció en p <0,05. Los análisis se realizaron con el 
programa SAS, versión 9.0 para Windows (SAS Institute Inc., Cary, NC).  
6.3. RESULTADOS 
En los participantes del estudio, la duración media (± desviación estándar) del sueño fue 
8,1 (±1,8) horas. La tabla 9 muestra las características basales de los participantes según 
la duración del sueño. En comparación con los que dormían 7 horas, los que dormían ≥8 
horas tenían mayor edad, y con mayor frecuencia carecían de estudios formales, no 
realizaban actividad física, y consumían más alcohol. Además, con más frecuencia 
tenían salud sub-óptima y depresión, y presentaban peores función cognitiva, SCF y 
SCM del SF-36 más bajos, y mayor número de limitaciones en AIVD. Por último, un 
mayor porcentaje de ellos tenía morbilidad crónica, se despertaba por la noche y 
consumía ansiolíticos. Por otro lado, los que dormían ≤ 6 horas eran de mayor edad y 
con mayor frecuencia de mujeres, mayor IMC, y menor nivel de estudios. También 
presentaban peor estado de salud, mayor morbilidad crónica y, aunque con menor 
frecuencia se despertaban por la noche, mayor porcentaje de ellos consumía ansiolíticos.   
 
 
 Tabla 9. Características basales de los participantes según la duración del sueño. 
Características Total (n = 3820) 
Duración del sueño (horas por periodo de 24 horas) 
p ≤5  
(n = 368) 
6 
(n = 450) 
7  
(n = 565) 
8  
(n = 996) 
9  
(n = 628) 
10  
(n = 491) 
≥11  
(n = 322) 
Mujeres (%) 56,2 67,9 58,9 58,7 52,8 55,2 54,3 49,7 <0,001 
Edad (años) * 71,8 ± 7,9 71,4 ± 7,8 71,5 ± 7,7 70,0 ± 7,0 70,6 ± 7,4 72,1 ± 7,8 73,6 ± 8,4 76,3 ± 8,8 <0,001 
Índice de masa corporal  (kg/m2) 28,8 ± 4,3 29,7 ± 4,9 28,9 ± 4,1 28,6 ± 4,0 29,1 ± 4,3 28,8 ± 4,5 28,3 ± 4,2 28,2 ± 4,4 0,001 
Sin estudios formales (%) 51,5 48,7 48,4 47,2 45,8 54,3 57,0 70,2 <0,001 
Sin práctica de actividad física (%) 43,6 45,8 38,5 34,4 40,8 47,0 46,2 62,4 <0,001 
Fumador (%) 10,2 9,7 8,6 10,0 10,6 8,8 13,0 10,9 0,32 
Consumo de alcohol (g/día) 13,9 ± 33,9 13,6 ± 32,6 12,6 ± 24,5 12,2 ± 26,2 15,2 ± 37,8 15,0 ± 39,8 12,2 ± 28,4 15,3 ± 41,1 0,27 
Consumo de café (tazas/día) 0,6 ± 0,9 0,6 ± 0,8 0,6 ± 0,9 0,7 ± 0,9 0,7 ± 0,9 0,6 ± 0,8 0,5 ± 0,7 0,6 ± 1,0 0,015 
Vínculos sociales (núm.) † 2,8 ± 1,0 2,8 ± 1,1 2,7 ± 1,0 2,9 ± 1,0 2,9 ± 1,0 2,8 ± 1,0 2,7 ± 1,0 2,6 ± 1,1 0,001 
Salud autorreportada sub-óptima (%) ‡ 46,9 60,8 47,3 39,1 41,4 41,1 49,5 54,9 <0,001 
Sumario del componente físico SF-36 § 43,6 ± 11,0 40,4 ± 11,4 44,1 ± 10,7 45,9 ± 9,9 45,1 ± 10,5 43,4 ± 11,1 43,5 ± 11,1 38,9 ± 12,5 <0,001 
Sumario del componente mental SF-36 § 49,3 ± 11,2 46,6 ± 13,6 49,6 ± 10,8 49,9 ± 10,8 50,5 ± 10,0 49,7 ± 10,3 48,8 ± 11,3 47,1 ± 13,3 <0,001 
Función cognitiva ¶ 25,2 ± 4,8 25,4 ± 4,5 25,6 ± 4,1 26,0 ± 4,1 25,9 ± 4,2 24,9 ± 4,6 24,5 ± 5,4 22,2 ± 6,9 <0,001 
Depresión (%) 12,1 16,9 11,6 10,8 12,3 10,6 9,8 16,0 0,012 
Limitación en las AIVD (núm.)  0,9 ± 1,6 1,0 ± 1,6 0,7 ± 1,2 0,5 ± 1,0 0,6 ± 1,3 0,9 ± 1,6 1,2 ± 1,9 2,1 ± 2,4 <0,001 
Hipertensión (%) 68,8 68,8 68,9 68,8 67,8 69,9 68,5 70,3 0,98 
Diabetes mellitus (%) 15,0 17,3 10,9 13,8 13,8 17,0 16,9 17,1 0,035 
Cáncer en cualquier sitio (%) 2,1 2,7 1,7 2,0 1,6 1,7 3,1 3,2 0,34 
Infarto de miocardio (%) 7,0 7,8 6,4 6,4 7,1 5,9 7,2 9,2 0,59 
Ictus (%) 3,6 3,5 4,2 2,1 3,0 4,0 3,9 5,7 0,14 
Enfermedad de Parkinson (%) 1,7 2,5 1,0 1,7 1,1 1,6 2,2 3,3 0,15 
Enfermedad pulmonar obstructiva crónica (%) 14,1 19,8 11,8 9,9 12,5 13,6 15,2 22,3 <0,001 
Despertarse por la noche (%) 15,2 4,2 4,9 8,7 10,8 23,6 23,1 38,8 <0,001 
Consumo de ansiolíticos (%) 15,7 24,6 18,9 13,2 13,5 15,1 15,5 13,8 <0,001 
Los valores de p se calcularon mediante el test de Chi-cuadrado para las variables cualitativas y el ANOVA para variables continuas. 
AIVD: actividades instrumentales de la vida diaria. 
* Para la edad y demás variables continuas se presenta la media ± desviación estándar. 
† Estar casado, vivir acompañado, contacto frecuente con amigos, y contacto frecuente con familiares. 
‡ Salud autorreportada regular o mala. 
§ Los valores de los sumarios físico y mental del SF-36 fueron estandarizados para la población adulta de España (rango de 0 a 100). 
¶ Puntuación en el Mini-Examen Cognoscitivo (rango de 0 a 30).  
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A lo largo de un tiempo medio de seguimiento de 6,8 años, y un total de 25.985 
personas-año de observación, se produjeron 897 muertes. La tabla 10 muestra los 
resultados de la asociación entre duración del sueño y mortalidad. En modelos ajustados 
por sexo y edad, la mortalidad fue mayor en las personas que dormían ≤5 o ≥8 horas 
que en las que dormían 7 horas; además el riesgo de muerte aumentaba progresivamente 
desde dormir 7 horas hasta las categorías extremas de duración del sueño. Los 
resultados fueron similares al ajustar adicionalmente por otras variables socio-
demográficas y de estilo de vida (modelo 2). Cuando además se ajustó por indicadores 
del estado de salud y de la calidad del sueño (modelo 3), los que dormían 8, 9, 10, o ≥11 
horas tenían un riesgo de muerte un 34, 48, 73 y 66% respectivamente mayor que los 
que dormían 7 horas (p de tendencia lineal <0,001). De mismo modo, los que dormían 
≤5 horas presentaron un 42% más riesgo de muerte que los que dormían 7 horas.  
 
 
 
 
 
  
 
Tabla 10. Riesgos relativos (intervalo de confianza 95%) para la mortalidad total según la duración del sueño. 
 p de 
tendencia 
lineal (7 a 
≤5 horas) 
Duración del sueño (horas por periodo de 24 horas) p de 
tendencia 
lineal (7 a 
≥11 horas) 
 ≤5 6 7 8 9 10 ≥11 
Personas-año  2508 3180 4077 6977 4193 3188 1862  
Muertes   87 86 75 189 158 157 145  
Modelo 1 <0,001 1,82 (1,34-2,48)‡ 1,27 (0,93-1,73) 1,0 1,39 (1,06-1,81)* 1,76 (1,34-2,32)‡ 2,02 (1,53-2,66)‡ 2,65 (2,00- 3,52)‡ <0,001 
Modelo 2 0,002 1,76 (1,29-2,40)‡ 1,28 (0,93-1,74) 1,0 1,35 (1,03-1,77)* 1,66 (1,26-2,19)‡ 1,95 (1,48-2,58)‡ 2,29 (1,72- 3,06)‡ <0,001 
Modelo 3 0,09 1,42 (1,04-1,96)* 1,23 (0,90-1,69) 1,0 1,34 (1,02-1,76)* 1,48 (1,12-1,96)† 1,73 (1,30-2,29)‡ 1,66 (1,23- 2,24)† <0,001 
*p <0,05; † p <0,01; ‡ p <0,001 
Modelo 1: Modelo de Cox ajustado por sexo y edad (<65, 65-69, 70-74, ≥75 años). 
Modelo 2: Ajustado por las variables del modelo 1 y por el índice de masa corporal (18,5-24,9, 25-29,9, ≥30 kg/m2), nivel de estudios (sin estudios, primarios, secundarios, universitarios), tamaño del 
municipio de residencia (población ≤5000, >5000 -50000, >50000-100000, >100000-500000, >500000 habitantes), actividad física en tiempo libre (inactivo, ocasional, regular/intensivo), consumo de 
tabaco (nunca ha fumado, ex-fumador, fumador), consumo de alcohol (nunca ha bebido, ex-bebedor, bebedor ocasional, bebedor habitual), consumo de café (no bebedor, <1 taza/día, 1-2 tazas/día, >2 
tazas/día), y vínculos sociales (<3, ≥3 vínculos). 
Modelo 3: Ajustado por las variables del modelo 2 y por salud autorreportada (óptima, sub-óptima, categoría sin información), componente sumario físico SF-36 (puntuación >50, ≤50, categoría sin 
información), componente sumario mental SF-36 (puntuación >50, ≤50, categoría sin información), puntuación en el Mini-Examen Cognoscitivo (rango: 0 a 30), depresión (sí, no), número de limitaciones 
en las actividades instrumentales de la vida diaria (variable continua), hipertensión (sí, no), diabetes mellitus (sí, no), infarto de miocardio (sí, no), ictus (sí, no), cáncer en cualquier sitio (sí, no), 
enfermedad de Parkinson (sí, no), enfermedad pulmonar obstructiva crónica (sí, no), despertarse por la noche (sí, no), consumo de ansiolíticos (sí, no). 
 
6. DURACIÓN DEL SUEÑO Y MORTALIDAD 
86 
 
La tabla 11 muestra los resultados de la asociación de estudio estratificados por sexo, 
edad e indicadores del estado de salud. La asociación entre el sueño largo y mayor 
mortalidad no se modificó en los análisis estratificados. Es de destacar que el sueño 
largo se asoció a mayor mortalidad incluso en los estratos definidos por un mejor estado 
de salud, es decir, en los sujetos con salud óptima, con buena función cognitiva, sin 
depresión, SCF y SCM del SF-36 por encima de la mediana de los participantes de la 
cohorte, y en personas sin limitación en las AIVD. Los resultados fueron similares 
cuando se usaron puntos de corte alternativos en el MEC y el SF-36. En comparación 
con los que dormían 7 horas, los que dormían ≥10 horas tenían mayor mortalidad 
incluso cuando la puntuación fue ≥23 en el M EC (RR: 1,78; IC 95%: 1-26-2,51), y ≥50 
en el SCF del SF-36 (RR: 2,55; IC 95%: 1,56-4,16)  y en el SCM del SF-36 (RR: 2,22; 
IC 95%: 1,55-3,19). Sin embargo, dormir ≤6 horas no se asoció a mayor mortalidad en 
ninguno de los estratos con un buen estado de salud. En los que tenían peor salud, el 
sueño corto se asoció con mayor mortalidad sólo entre los que presentaban peor función 
cognitiva (RR: 1,44; IC 95%: 1,02-2,04). 
Los resultados de las tablas 10 y 11 no cambiaron al excluir a las personas fallecidas en 
el primer año de seguimiento (n=99) o a aquellos con deterioro cognitivo severo 
(n=871), o al usar 8 horas ó 7-8 horas como categoría de referencia en los análisis. 
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Tabla 11. Riesgos relativos* (intervalo de confianza 95%) para la mortalidad total según la 
duración del sueño estratificados por sexo, edad e indicadores del estado de salud. 
Características Duración del sueño (horas por periodo de 24 horas) p de interacción ≤6 7 8 9 ≥10 
Sexo        
       Muertes 71 38 113 82 148  
  Hombres 1,16 (0,77-1,73) 1,0 1,52 (1,04-2,20)† 1,55 (1,04-2,30)† 1,93 (1,32-2,81)§ 0,59 
       Muertes 102 37 76 76 154  
  Mujeres 1,52 (1,03-2,23)† 1,0 1,21 (0,81-1,88) 1,48 (0,99-2,23) 1,67 (1,14-2,44)‡  
Edad ¶       
       Muertes 42 19 57 33 48  
  <71 años 1,57 (0,90-2,74) 1,0 1,70 (1,00-2,90)† 1,98 (1,11-3,53)† 2,07 (1,18-3,63)† 0,99 
       Muertes 131 56 132 125 254  
  ≥71 años 1,24 (0,90-1,71) 1,0 1,20 (0,87-1,64) 1,34 (0,97-1,85)  1,66 (1,23-2,25)§  
Salud autorreportada      
       Muertes 60 35 93 66 126  
  Óptima 1,32 (0,86-2,02) 1,0 1,50 (1,01-2,23)† 1,50 (0,98-2,30) 1,89 (1,26-2,82)‡ 0,43 
       Muertes 113 40 96 92 176  
  Sub-óptima 1,22 (0,84-1,77) 1,0 1,21 (0,83-1,76) 1,54 (1,05-2,24)† 1,50 (1,04-2,15)†  
Sumario físico SF-36 ¶,#      
       Muertes 46 29 69 54 95  
  Mejor (≥46 puntos)  1,39 (0,87-2,26) 1,0 1,43 (0,92-2,24) 1,98 (1,24-3,16)‡ 2,68 (1,73-4,16)§ 0,07 
       Muertes 127 46 120 104 207  
  Peor (<46 puntos)  1,32 (0,94-1,87) 1,0 1,35 (0,96-1,90) 1,34 (0,94-1,91) 1,42 (1,02-2,00)†  
Sumario mental SF-36 ¶,#      
       Muertes 78 38 99 81 120  
  Mejor (≥52 puntos)  1,42 (0,95-2,11) 1,0 1,51 (1,03-2,21)† 1,69 (1,13-2,53)† 1,84 (1,25-2,70)‡ 0,95 
       Muertes 95 37 90 77 182  
  Peor (<52 puntos)  1,27 (0,86-1,88) 1,0 1,20 (0,82-1,77) 1,28 (0,86-1,90) 1,58 (1,09-2,29)†  
Función cognitiva ¶,**        
       Muertes 53 29 78 49 47  
  Mejor (>27 puntos)  0,99 (0,62-1,61) 1,0 1,60 (1,02-2,49)† 2,51 (1,54-4,10)§ 1,55 (0,95-2,54) 0,004 
       Muertes 120 46 111 109 255  
  Peor (≤27 puntos)  1,44 (1,02-2,04)† 1,0 1,20 (0,85-1,70) 1,29 (0,91-1,84) 1,75 (1,26-2,43)§  
Depresión       
       Muertes 157 69 171 142 259  
  No  1,32 (0,99-1,77) 1,0 1,35 (1,02-1,79)† 1,43 (1,06-1,92)† 1,63 (1,24-2,16)§ 0,90 
       Muertes 16 6 18 16 43  
  Sí  1,15 (0,42-3,14) 1,0 0,97 (0,36-2,63) 2,61 (0,94-7,24) 2,83 (1,08-7,41)†  
Limitación en las AIVD      
       Muertes 69 37 86 61 74  
  Ninguna  1,43 (0,95-2,16) 1,0 1,48 (0,99-2,19) 1,66 (1,08-2,53)† 1,82 (1,20-2,75)‡ 0,30 
       Muertes 104 38 103 97 228  
  ≥1 limitación 1,28 (0,88-1,88) 1,0 1,30 (0,89-1,89) 1,55 (1,06-2,28)† 1,79 (1,25-2,55)‡  
AIVD: actividades instrumentales de la vida diaria. 
* Riesgos relativos ajustados por todas las variables del modelo 3 de la tabla 10, excepto la respectiva variable de estratificación.  
† p <0,05; ‡ p <0,01; § p <0,001. 
¶ Se utilizó la mediana de la cohorte como punto de corte para la edad, sumarios físico y mental del SF-36 y Mini-Examen 
Cognoscitivo.  
# Los sumarios físico y mental del SF-36 fueron estandarizados a la población adulta de España (rango: 0 a 100). 
** Puntuación en el Mini-Examen Cognoscitivo (rango: 0 a 30). 
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6.4. DISCUSIÓN 
En este estudio de cohortes con adultos mayores de España, el sueño de larga duración 
se asoció a mayor mortalidad incluso entre los que tenían un buen estado de salud. Ello 
sugiere que la mayor mortalidad de los que tienen sueño largo no se debe enteramente al 
peor estado de salud, y que la duración del sueño en sí misma es un predictor 
independiente de la mortalidad. En cambio, el sueño de corta duración se asoció a 
mayor mortalidad sólo en los que presentaban peor función cognitiva.  
Algunos trabajos no han encontrado asociación entre sueño de larga duración y mayor 
mortalidad. Entre ellos, Mallon et al. no observaron mayor mortalidad entre los que 
dormían ≥8 horas respecto a los que dormían menos tiempo, después de ajustar por 
comorbilidad, incluida la depresión.98 En otros dos estudios, Hublin et al.94 y Heslop et 
al.93 tampoco encontraron asociación al comparar las personas que dormían ≥8 horas 
con las que dormían 7-8 horas. Sin embargo, la relación más consistente con la 
mortalidad se ha visto al comparar dormir 9 o ≥10 horas frente a 7  y/o 8 horas, y es 
posible que estos estudios no hayan encontrado asociación por no desagregar la 
duración del sueño a partir de las 8 horas. 
En cambio, en nuestro estudio la mayor mortalidad asociada al sueño de larga duración 
es consistente con lo observado en otros estudios que ajustaron por comorbilidad, tanto 
para el sueño total,99,101 como para el sueño nocturno.97,100,103 Stone et al. encontraron 
que el riesgo de muerte en mujeres ≥69 años que dormían ≥10 horas era 58% superior al 
de las que dormían 8 horas.101 Patel et al. en mujeres de edad mediana del Nurses’ 
Health Study observaron que dormir ≥9 horas aumentaba un 40% la mortalidad total 
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respecto a dormir 7 horas.99 En nuestro trabajo, en personas de ambos sexos, la fuerza 
de la asociación fue similar a la de estos estudios, con un exceso de riesgo de muerte de 
48% al dormir 9 horas y del 73% al dormir 10 horas en relación a dormir 7 horas. 
Nuestros resultados extienden el conocimiento en este campo al mostrar que el sueño 
largo se acompaña de mayor mortalidad incluso en las personas con buena salud 
subjetiva, sin déficit cognitivo, sin depresión, con buena calidad de vida y sin limitación 
funcional.  
En cuanto al sueño de corta duración, la asociación con la mortalidad es todavía 
inconsistente en la literatura. En diversos estudios la asociación entre sueño corto y 
mortalidad desaparecía al controlar por enfermedades crónicas, discapacidad física o 
mental.90,94,97,98,101,103 Por otro lado, Heslop et al. observaron que, en comparación con 
dormir 7-8 horas, dormir <7 horas aumentaba ligeramente el riesgo de muerte, pero 
enfatizaron que la reducción de la duración del sueño estaba asociada con el estrés 
autorreportado.93 En el mismo sentido, Patel et al.99 y Gangwish et al.100 reportaron un 
pequeño exceso de riesgo de muerte cuando se comparó dormir ≤5 horas con dormir 7 
horas, incluso después de ajustar por depresión. En nuestro estudio, encontramos mayor 
riesgo de muerte al dormir ≤6 horas sólo en personas con peor función co gnitiva. Ello 
sugiere que la mayor mortalidad observada al dormir poco tiempo podría resultar de la 
interacción entre el sueño corto y la alteración del estado de ánimo.   
El mecanismo de la mayor mortalidad observada en sueños largos no es bien conocido. 
Patel et al. sugieren que la depresión podría explicar esta asociación.88 Sin embargo, 
nuestros datos no apoyan tal hipótesis, pues la mayor mortalidad al dormir ≥9 horas 
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también se observó en personas sin depresión. Por otro lado, la duración del sueño se 
correlaciona bien con la duración del tiempo en la cama;84 es posible que la dificultad 
para empezar y mantener el sueño, además de su asociación con el insomnio y con el 
sueño restringido, pueda requerir que se alargue el tiempo de permanencia en la cama, 
por lo que la mala calidad del sueño podría ser más relevante en el aumento de la 
mortalidad que la propia duración del sueño.49,109 De hecho, se ha reportado mayor 
riesgo de muerte en personas que se despertaban con frecuencia,110 que tenían 
somnolencia durante el día,110 apnea111 o insomnio.112 También se ha sugerido que la 
mala calidad del sueño podría resultar de la reducción progresiva de la producción de 
melatonina que ocurre en el envejecimiento,113 de modo que su baja concentración 
reduciría la eficacia del sueño y promovería el deterioro de los ritmos circadianos en 
ancianos.114 Aunque nuestros resultados controlaron por dos indicadores de la calidad 
del sueño, como el despertarse por la noche y el uso de ansiolíticos, futuras 
investigaciones deberán usar medidas objetivas de la calidad del sueño para establecer 
la contribución relativa de la calidad y cantidad del sueño al exceso de mortalidad.    
Se conocen varios mecanismos por los que el sueño de corta duración puede asociarse a 
mayor mortalidad. Por ejemplo, el sueño de corta duración puede conducir a la 
sobreactividad del sistema nervioso simpático y del sistema renina-angiotensina-
aldosterona,115-117 a la disfunción endotelial, al empeoramiento de la función renal,118 y 
de la función endocrina.119 En nuestro estudio hemos observado que dormir ≤5 horas se 
asocia a mayor mortalidad después de ajustar por numerosos confusores potenciales, 
incluida la comorbilidad; en el análisis estratificado por indicadores del estado de salud 
la mayoría de los RR de mortalidad para el sueño de corta duración fueron superiores a 
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1 pero sólo se alcanzó la significación estadística en los sujetos con peor función 
cognitiva. De todas formas, nuestros resultados deben interpretarse con precaución, 
porque el menor tamaño muestral en el análisis estratificado no permite establecer de 
forma definitiva si la asociación realmente no existe o si el poder estadístico para 
demostrarla era limitado. 
La correcta interpretación de nuestros resultados requiere algunos comentarios 
metodológicos. Primero, la cohorte de estudio está formada por una muestra 
representativa de la población adulta mayor de España, lo que favorece la 
generalización de los resultados. Además, aunque se han realizado otros estudios de 
base poblacional en Estados Unidos,23,100 Taiwán103 y Japón,97 éste es el primero que 
examinó la asociación entre duración del sueño y mortalidad en un país mediterráneo. 
Esto es importante, porque la asociación de interés puede variar con el número de horas 
de sol y los hábitos de vida, que influyen sobre la duración del sueño.120 Segundo, la 
duración del sueño fue autorreportada. No obstante, hay una buena correlación entre la 
duración del sueño autorreportada y la medida con el actígrafo;121 además, el sueño 
autorreportado ha demostrado ser un buen predictor de la mortalidad en otros 
estudios.23,88,122 Tercero, nuestro estudio recogió la duración total del sueño, sin separar 
el sueño nocturno y el diurno. Por ello, no hemos podido examinar la relación entre el 
sueño durante el día y mortalidad, la cual todavía sigue indefinida en la literatura.123,124 
Sin embargo, se trata de una limitación compartida con otros estudios,93,94,99,101,122 pero 
debe notarse que en trabajos previos el sueño largo se asoció a mayor mortalidad, pero 
no así el tiempo dedicado al sueño por la tarde.101,103 Además, la duración total del 
sueño es una forma útil de caracterizar el sueño en los ancianos, porque suelen dormir 
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también durante el día.19 Cuarto, nosotros hemos clasificado a los participantes en las 
categorías de mejor o peor estado de salud utilizando variables dicotómicas porque el 
número de fallecimientos en el periodo de seguimiento no nos permitía estudiar más 
categorías del estado de salud. Así, es necesario considerar que todavía es posible 
alguna confusión residual, pues este nivel de estratificación no nos autoriza a examinar 
diferencias en las asociaciones estudiadas entre categorías extremas del estado de salud. 
Por último, nuestro trabajo sólo incluye mortalidad por todas las causas; futuros 
estudios deben examinar la interacción de la duración del sueño y el estado de salud 
sobre la mortalidad por causas específicas.   
En conclusión, nuestro trabajo confirma que el sueño de larga duración se asocia a 
mayor mortalidad en los adultos mayores. Aunque algunos trabajos han mostrado esta 
asociación después ajustar de ajustar por numerosas covariables, incluyendo 
enfermedades crónicas,104 nuestro trabajo extiende el conocimiento al mostrar que esta 
asociación se observa también en personas con un buen estado de salud valorado con un 
amplio espectro de indicadores. Por ello, nuestros hallazgos no apoyan la hipótesis de 
que la mayor mortalidad en las personas con sueño largo se debe enteramente al peor 
estado de salud de dichas personas; de hecho, nuestros resultados sugieren que la propia 
duración extendida del sueño es un predictor independiente de la mortalidad. Se trata de 
un hallazgo relevante, dado que un 21,3% de las personas con ≥60 años en España 
duermen al menos 10 horas; por tanto, el sueño de larga duración puede tener un 
impacto importante sobre la mortalidad total de los adultos mayores. 
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Este estudio ha permitido obtener las siguientes conclusiones acerca de la duración 
habitual del sueño en la población adulta mayor de España: 
7.1. Conclusiones del objetivo 1 
1. El sueño de corta duración se asoció con más quejas nocturnas relativas a la 
calidad del sueño (uso de medicamentos para dormir, dificultad para empezar a 
dormir, despertarse por la noche, despertarse muy temprano por la mañana con 
dificultad para volver a dormirse), y el sueño de larga duración con más quejas 
diurnas sobre la calidad del sueño (sentirse cansado al despertarse por la 
mañana, somnolencia diurna tan severa que tiene que echarse la siesta). 
2. Estas asociaciones no se deben al peor estado de salud de personas con peor 
calidad del sueño y con duración extrema del sueño. 
3. Los futuros estudios sobre la relación entre la morbilidad o mortalidad y la 
duración y la calidad del sueño deberían examinar el efecto de las alteraciones 
concurrentes de estas dos variables. 
7.2. Conclusiones del objetivo 2 
1. El sueño de larga duración se asoció con mayor frecuencia de caídas en adultos 
mayores, incluso después de ajustar por un amplio rango de indicadores de la 
calidad del sueño.  
2. La asociación fue más clara en las mujeres y en los muy ancianos. 
3. La evaluación de la duración del sueño puede contribuir a identificar los 
ancianos que podrían beneficiarse más de las intervenciones de reducción del 
riesgo de caídas. 
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7.3. Conclusiones del objetivo 3 
1. El sueño largo se asoció con mayor frecuencia de limitación en las actividades 
instrumentales de la vida diaria, de forma independiente del estado de salud y de 
la comorbilidad.  
2. Nuestros resultados sugieren que la limitación funcional puede actuar como 
factor de confusión en la asociación entre duración del sueño y mortalidad.  
7.4. Conclusiones del objetivo 4 
1. El sueño de larga duración se asoció a mayor mortalidad en los adultos mayores.  
2. Esta asociación se observa también en personas con un buen estado de salud 
valorado con un amplio espectro de indicadores. Ello sugiere que la mayor 
mortalidad de los que tienen sueño largo no se debe enteramente al peor estado 
de salud al que frecuentemente se asocia, y que la duración del sueño per se es 
un predictor independiente de la mortalidad. 
3. Dado que más de un 20% de los adultos mayores en España duermen al menos 
10 horas al día, el sueño de larga duración puede tener un impacto importante 
sobre la mortalidad total en los adultos mayores. 
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9.1. Resumen del objetivo 1 
Objetivo: Los estudios sobre la asociación entre la duración y la calidad del sueño son 
escasos y con resultados inconsistentes. Además, no se ha examinado el efecto del 
estado de salud en esta relación. El objetivo de este estudio fue examinar la asociación 
entre la duración y la calidad del sueño en adultos mayores y analizar si esta asociación 
cambia según el estado de salud. 
Métodos: Estudio transversal con 1567 personas no institucionalizadas con ≥68 años de 
España. Se consideró la peor calidad del sueño según la presencia de quejas nocturnas 
(uso de medicamentos para dormir, dificultad para empezar a dormir, despertarse por la 
noche, despertarse muy temprano por la mañana) y quejas diurnas (sentirse cansado por 
la mañana, somnolencia diurna). Los análisis fueron ajustados por los principales 
confusores y estratificados por indicadores del estado de salud (salud autorreportada, 
calidad de vida relacionada con la salud y limitación funcional). 
Resultados: En comparación con los que reportaron dormir 7-8 horas, aquellos que 
reportaron ≤6 horas tuvieron mayor probabilidad de ≥1 quejas nocturnas sin quejas 
diurnas (odds ratio [OR]: 1,60; intervalo de confianza [IC] 95%: 1,23-2,09), mientras 
que los que reportaron ≥9 horas tuvi eron menos probabilidad (OR: 0,55; IC 95%: 0,41-
0,74). Esta asociación se mantuvo independientemente del estado de salud, excepto en 
aquellos con peor salud mental, en los que no había asociación entre duración y calidad 
del sueño. No se encontraron diferencias en los porcentajes de personas con ≥1 quejas 
diurnas sin quejas nocturnas entre los que reportaron dormir 7-8 horas y ≤6 horas. En 
cambio, dormir ≥9 horas se asoció con la presencia de quejas diurnas (OR : 1,79; IC 
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95%: 1,20-2,68; p de tendencia lineal = 0,001). Los resultados para las quejas diurnas 
no cambiaron en las estratificaciones por el estado de salud. 
Conclusión: En adultos mayores, el sueño corto se asoció con la presencia de quejas 
nocturnas, mientras que el sueño largo se asoció con la presencia de quejas diurnas, 
independientemente del estado de salud. 
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9.2. Resumen del objetivo 2 
Objetivo: No está claro si la asociación entre la duración del sueño y las caídas 
accidentales es independiente de la calidad del sueño. Tampoco se sabe si esta 
asociación cambia según la edad y el sexo en adultos mayores. El objetivo de este 
estudio fue examinar la asociación entre duración del sueño y caídas en adultos mayores 
en España. 
Métodos: Fueron estudiados 1542 adultos mayores no institucionalizados de 68 y más 
años de edad de España. Los datos se analizaron mediante modelos de regresión 
logística ajustados por los principales confusores, incluyendo variables 
sociodemográficas, de estilo de vida, de estado de salud, y de calidad del sueño 
(presencia de quejas nocturnas y diurnas). Los análisis también fueron estratificados por 
edad y sexo. 
Resultados: En total, 449 (29,1%) de los participantes sufrieron al menos una caída en 
el año anterior; de estos, 57,7% sufrieron una única caída y 42,3% caídas recurrentes 
(≥2 veces). En comparación con los que reportaron dormir habitualmente 7-8 horas, 
aquellos que reportaron dormir ≥11 horas tuvieron mayor probabilidad de sufrir caídas 
recurrentes (odds ratio [OR]: 2,75; intervalo de confianza [IC] 95%: 1,32-5,62). En los 
análisis estratificados, no se encontró asociación entre duración del sueño y caídas en 
aquellos con ≤75 años y en los varones. En cambio, en los participantes con >75 años, 
el porcentaje de individuos con ≥1 caídas fue mayor entre los que dormían ≤ 5 horas 
(OR: 2,15; IC 95%: 1,20-3,87) y ≥11 horas (OR: 2,34; IC 95%: 1,17-4,68) que entre los 
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que dormían 7-8 horas; además, entre las mujeres, dormir ≥11 horas se asoció con ≥1 
caídas (OR: 3,89; IC 95%: 1,74-8,69) en comparación con dormir 7-8 horas 
Conclusión: El sueño largo se asoció con mayor frecuencia de caídas en adultos 
mayores, incluso después de ajustar por diversos indicadores de calidad del sueño. La 
asociación fue más clara en mujeres y en los más mayores. La información sobre 
duración del sueño puede contribuir a identificar a los adultos mayores que se 
beneficiarían de intervenciones para la prevención de caídas. 
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9.3. Resumen del objetivo 3 
Objetivo: Examinar la asociación entre la duración del sueño y la limitación funcional 
en adultos mayores de España. 
Participantes y métodos: Estudio transversal con 3708 personas representativas de la 
población de ≥60 años no -institucionalizada de España. La duración del sueño fue 
autorreportada, y la limitación funcional se valoró según las actividades instrumentales 
de la vida diaria (AIVD).  
Resultados: Se identificaron 1424 (38,4%) personas con ≥1 limitación en AIVD. En 
análisis ajustados por variables sociodemográficas y de estilo de vida, el porcentaje de 
personas con limitación en AIVD fue mayor en los que dormían ≤5 horas ( odds ratio 
[OR]: 1,56; intervalo de confianza [IC] 95%: 1,18-2,06) ó ≥10 horas (OR : 2,08; IC 
95%: 1,67-2,60; p tendencia lineal <0,001) que en los que dormían 8 horas. La 
asociación entre el sueño largo (≥10 horas) y la limitación  funcional se mantuvo 
después de ajustar por comorbilidad y por la calidad del sueño (OR: 1,77;  IC 95%: 
1,38-2,28) mientras que la asociación entre el sueño corto (≤5 horas) y la limitación 
funcional desapareció tras este ajuste (OR: 1,10; IC 95%: 0,80-1,50). 
Conclusión: En adultos mayores, la mayor duración del sueño es un marcador de 
limitación funcional  independiente de la comorbilidad. 
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9.4. Resumen del objetivo 4 
Objetivo: La duración del sueño muestra una asociación en forma de U con la 
mortalidad en los adultos mayores. No está claro si esta asociación es consecuencia de 
un pobre estado de salud, que influye en la duración del sueño y en la mortalidad. El 
objetivo de este estudio fue examinar la asociación entre la duración habitual del sueño 
y la mortalidad según el estado de salud física y mental en adultos mayores. 
Métodos: Estudio de una cohorte de 3820 personas representativas de la población de 
≥60 años no-institucionalizada de España. La cohorte se formó en 2000-2001 y se ha 
seguido prospectivamente hasta 2008. La duración del sueño fue autorreportada al inicio 
del estudio. Los análisis estadísticos se realizaron mediante regresión de Cox con ajuste 
por los principales confusores, incluyendo estilos de vida, índice de masa corporal y 
comorbilidad. A continuación los análisis se estratificaron según numerosos indicadores 
de estado de salud.  
Resultados: Durante el seguimiento fallecieron 897 personas. En comparación con los 
que dormían 7 horas, la mortalidad fue mayor en los que dormían 8 horas (riesgo 
relativo [RR]: 1,34; intervalo de confianza [IC] 95%: 1,02-1,76), 9 horas (RR: 1,48; IC 
95%: 1,12-1,96), 10 horas (RR: 1,73; IC 95%: 1,30-2,29) y ≥11 horas (RR : 1,66; IC 
95%: 1,23-2,24; p de tendencia lineal <0,001). La asociación entre sueño de larga 
duración (≥10 versus 7 horas) y mortalidad incrementada se observó incluso en 
personas que tenían buen estado de salud: salud autorreportada óptima (RR: 1,89; IC 
95%: 1,26-2,82); buena función cognitiva, con Mini-Mental State Examination >27  
(RR: 1,55; IC 95%: 0,95-2,54); sin depresión (RR: 1,63; IC 95%: 1,24-2,16); calidad de 
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vida mejor que la mediana de la cohorte, con sumario físico del SF-36 ≥46 puntos (RR: 
2,68; IC 95%: 1,73-4,16) y sumario mental del SF-36 ≥52 puntos (RR: 1,84; IC 95% 
1,25-2,70); y sin discapacidad en actividades instrumentales de la vida diaria (RR: 1,82; 
IC 95%: 1,20-2,75). En comparación con dormir 7 horas, dormir ≤6 horas no se asoció a 
mayor mortalidad en personas con buen estado de salud.  
Conclusión: La duración del sueño se asoció con mayor mortalidad en 7 años de 
seguimiento de esta cohorte de adultos mayores, incluso después de ajustar por estado 
de salud. Se requieren otros estudios para profundizar el conocimiento sobre los 
mecanismos y las implicaciones clínicas de estos hallazgos.  
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